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Voorwoord 
De hernieuwde aandacht voor vrouwenemancipatie in het laatste decennium en de 
wijdere implicaties daarvan hebben ook in kringen van vrouwelijke artsen veel van 
wat vaststaand of onontkoombaar leek ter discussie gesteld. 
Waardering voor de prestaties van enkelingen werd overschaduwd door bezorgd-
heid over de positie van de groep. 
Mijn persoonlijke ideeën over opleiding en beroepswerkzaamheden van vrouwe-
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daarna geëvolueerd, soms bevestigd, soms gewijzigd. Maar steeds weer komt zowel 
de groep als het individu uit bij de vraag 'ben ik een vrouw, die arts is of ben ik een 
arts, die vrouw is?' Bij de bestaande achterstelling in het beroepsleven van vrouwen 
ten opzichte van mannen zijn artsen onder vrouwen vóórlopers maar vrouwen onder 
artsen achterblijvers. 
In dit labyrinth is één draad van Ariadne vanuit beide posities de aangewezene om 
dichter bij de uitgang te komen: wetenschappelijk onderzoek. De vraag naar onder-
zoek gericht op de beroepspositie van vrouwelijke artsen kwam allereerst naar voren 
binnen de Vereniging van Nederlandse Vrouwelijke Artsen. Deze vraag sloot aan bij 
onderzoek dat in het Instituut Sociale Geneeskunde van de Katholieke Universiteit te 
Nijmegen gedaan werd naar de organisatie van de gezondheidszorg en in het bijzon-
der naar opleidingen en functiekeuzen van artsen. Met financieele steun van artsen-
organisaties bleek het mogelijk het hier beschreven project in 1979 op te zetten en uit 
te voeren. Voor de warme belangstelling en de vele steun die ik in alle fasen van het 
onderzoek van velen ondervonden heb, ben ik zeer erkentelijk. Stafleden, biblio-
theekmedewerkers, secretaresses, studentassistenten en anderen in het Instituut 
hebben veel bijgedragen aan het welslagen van het geheel. 
De statistische advisering berustte bij Drs. S. H. J. Veling, Drs. H. Straatman 
voerde het merendeel van de bewerkingen uit. 
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Deel Een 
Vragen over de beroepspositie van 
vrouwelijke artsen 

Hoofdstuk 1 
Inleiding: Probleemsignalering, motivatie, aanpak 
1.1 Probleemsignalering 
De laatste decennia is er een toenemende aandacht voor de positie van vrouwen in de 
Nederlandse samenleving. De gangbare ideeën over de eigen aard van de vrouw die 
richting diende te geven aan opvoeding, onderwijs en beroepskeuze worden minder 
algemeen onderschreven. De prioriteit die aan het moederschap werd toegekend ver-
liest terrein aan het begrip zelfontplooiing. De vrouwenemancipatie pakt de draad 
weer op die sinds de invoering van het algemeen kiesrecht wat slap is komen te 
hangen. Weliswaar zijn geleidelijk veel formele achterstellingen van de vrouw opge-
heven maar er is nog steeds een duidelijke maatschappelijke achterstand te zien. 
Deze achterstand is in het bijzonder gedocumenteerd op het gebied van onderwijs, 
beroepsarbeid en deelname aan beleid en bestuur. Vaak wordt daarbij gesteld dat de 
achterstand wat betreft onderwijs primair zou zijn en dat, wanneer op het gebied van 
opleidingen gelijke deelname van vrouwen en mannen wordt nagestreefd, uiteinde-
lijk beiden ook aan de beroepsarbeid en op beleidsniveau een gelijkwaardige bijdra-
ge zullen leveren. 
De opleiding tot arts wordt sinds meer dan een eeuw in Nederland door vrouwen 
gevolgd, de laatste decennia stijgt de deelname van vrouwen duidelijk. Vanuit 
bovenstaande optiek zou het dus slechts een kwestie van tijd zijn om vrouwen een 
deelname op gelijke voet aan de medische beroepsbeoefening te doen verkrijgen. Er 
blijkt echter in de praktijk dat er ook na het artsexamen allerlei belemmeringen op-
treden, soms van feitelijke aard, soms in de zin van belevingen, waarbij ook weer 
interacties tussen deze twee soorten belemmeringen kunnen optreden. Gezinstaken 
interfereren met beroepstaken, waardoor men een keuze tussen beide maakt of op 
zoek gaat naar een compromis waarbij beide vervuld kunnen blijven worden. Vrou-
welijke artsen vermelden moeilijkheden bij de toelating tot de opleiding tot specialist 
of bij vestiging als huisarts. In hogere functies zijn slechts zeer weinig vrouwelijke 
artsen werkzaam. In de collegiale samenwerking duiken soms problemen op die toe-
geschreven worden aan het vrouw zijn. De carrière van vrouwelijke artsen lijkt an-
ders te verlopen dan die van mannelijke. 
In de Verenigde Staten en in Engeland is door medici en sociologen inventarise-
rend onderzoek verricht naar de positie van vrouwen in het artsenberoep. Analyses 
wijzen erop dat de concrete beperkingen van de mogelijkheden voor vrouwelijke art-
sen sterk samenhangen met de opvattingen van leidende instanties en personen over 
hoe de beroepsuitoefening gereguleerd dient te worden. Slechts geleidelijk aan ver-
anderen deze opvattingen al naar gelang er in de maatschappij als geheel andere 
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visies doorbreken. Vrouwelijke artsen zelf conformeren zich vaak aan de in de 
beroepsgroep heersende meningen. De invloed van gezinsvorming en het verrichten 
van gezinstaken is slechts in een deel van de onderzoeken onder vrouwelijke artsen in 
kaart gebracht. 
In Nederland is dergelijk onderzoek onder artsen niet gedaan, hoewel het thema 
vrouwen en beroepsarbeid wèl aandacht gekregen heeft. De algemene achterstand 
van de vrouw in het arbeidsbestel werd beschreven door In 't Veld-Langeveld (1969). 
Door haar wordt de participatie van de vrouw opgevat als resultaat van een conflict 
tussen de beroepsrol en de gezinsrol. De beroepsparticipatie van de groep vrouwelij-
ke academici werd onderzocht door Van Doorne-Huiskes (1979). Eerder waren klei-
nere onderzoeken gehouden onder groepen die in geografische of beroepsmatige zin 
beperkt waren (Van Arkel-Merens, 1970, Bos, 1977). Hieruit blijkt dat de beroeps-
participatie van vrouwelijke artsen gemiddeld hoger is dan die van vrouwen met an-
dere academische opleidingen. In 't Veld-Langeveld, Meijer (1977) en de Sociaal 
Economische Raad (SER) (1979) documenteren in hun onderzoek de algemene 
waarneming dat vrouwen met een hogere opleiding wat betreft beroepsparticipatie 
een voorloperspositie innemen onder alle vrouwen in Nederland. Voor gehuwde 
vrouwen blijft echter de beroepspositie duidelijk achter bij die van ongehuwde vrou-
wen. Ongehuwde vrouwen vertonen een beroepspatroon dat veel overeenkomst 
vertoont met dat van mannen maar gemiddeld op een lager niveau ligt. Dit komt 
vooral naar voren als men de vervulling van leidinggevende functies beziet dan wel de 
verdeling vrijgevestigden versus dienstverbanders beschouwt. 
1.2 Motivatie 
Waarom verdiepen wij ons erin of vrouwen in het beroep van arts gelijke kansen en 
mogelijkheden hebben in vergelijking met mannen, terwijl er aanwijzingen zijn dat 
haar positie in vergelijking met vrouwen in het algemeen zeer gunstig is? De beweeg-
redenen zijn van drieërlei aard. In 't Veld-Langeveld verwoordt een motief dat ook 
het onze is 'Mijn uitgangspunt is dat verdere emancipatie van de vrouw noodzakelijk 
is. Een wereld, waarin de ene helft van de mensheid de andere niet voor vol aanziet, 
zal ook nooit de vele andere minderheidsproblemen oplossen.' Dit is een ideologisch 
motief, uitgaand van fundamentele gelijkheid van mensen. 
Een tweede motief is analytisch: wanneer het inderdaad zo is dat ook bij gelijke 
onderwijsdeelname tot en met het hoogste, in dit geval universitaire, niveau de kan-
sen en mogelijkheden van vrouwen voor het verrichten van beroepsarbeid en het 
deelnemen aan beleid en bestuur kleiner zijn dan die van mannen is het gewenst te 
bezien of hier oorzakelijke factoren voor aan te wijzen zijn en zo ja welke dat zijn. 
Liggen de oorzaken bij de individuen zelf, in haar onmiddellijke omgeving, in het be-
roep in kwestie dan wel in de structuur van de beroepsuitoefening, of moeten zij 
gezocht worden in de vigerende maatschappelijke normen en waarden? Pas wanneer 
men beschikt over inzicht in oorzaken wordt het mogelijk een strategie te ontwerpen 
om veranderingen te bewerkstelligen. 
Het derde motief zou men pragmatisch kunnen noemen: vrouwelijke artsen zijn 
reeds tientallen jaren in beduidende aantallen aanwezig, zij beschikken over een 
16 
eigen organisatie, de Vereniging van Nederlandse Vrouwelijke Artsen (VNVA). Het 
artsenberoep wordt als een maatschappelijk belangrijk beroep met een duidelijke 
beroepsidentiteit beschouwd. Wanneer een analyse van de positie van vrouwen in dit 
beroep de oorzaken van een achterstand in beroepspositie verheldert kan de moge­
lijkheid tot elimineren van die achterstand bezien worden. Hiermee wordt dan tevens 
een voorbeeld gegeven bij het streven naar emancipatoire ontwikkelingen in andere 
beroepen waar vrouwen nog minder talrijk zijn dan wel waar de organisatorische 
structuur nog minder ver ontwikkeld is. 
1.3 Aanpak 
De centrale vraag van deze studie is of in Nederland de beroepspositie van vrouwelij­
ke artsen wezenlijk verschilt van die van mannelijke artsen, en zo ja, in welke zin en 
waarom. 
Om deze centrale vraag te beantwoorden is allereerst gebruik gemaakt van 
bestaand materiaal. Als inleiding daarop wordt een kort overzicht gegeven van de 
ontwikkeling van vrouwelijke artsen als groep in Nederland. Dit loopt uit op de 
voorlopige probleemstelling die in eerste instantie vanuit de VNVA geformuleerd 
werd. Enkele kanttekeningen over vrouwelijke artsen in andere landen sluiten daar­
bij aan. De deelname van vrouwen aan beroepsarbeid in het algemeen en in academi­
sche beroepen in het bijzonder is in de recente literatuur nagegaan om te kunnen ko­
men tot determinanten van deelname. De mogelijkheden voor beroepsarbeid 
worden sterk bepaald door de differentiatie van functies binnen dat beroep. De grote 
schakering in de medische beroepsuitoefening en de daarbij aansluitende beroeps­
posities komen in het volgende hoofdstuk aan de orde. Daarna wordt de eerste fase 
van het onderzoek afgesloten door met gebruikmaking van gegevens uit registratie-
bestanden en elders verricht onderzoek de beroepspositie van vrouwelijke artsen te 
beschrijven. De voorlopige conclusie luidt dat de beroepspositie van vrouwelijke art­
sen zwakker lijkt te zijn dan die van mannelijke artsen. Tevens blijkt dat er hiaten 
zijn in de gegevens en dat een verklaring in de zin van determinanten van beroeps-
deelname door vrouwen niet mogelijk is. Het onderscheid tussen mannen en vrou­
wen is slechts gemaakt in biologische zin. Onderscheid in persoonskenmerken zoals 
burgerlijke staat en ouderschap ontbreekt, terwijl dit voor de beroepsdeelname van 
vrouwen belangrijke variabelen zijn. 
Ter beantwoording van het tweede deel van de centrale vraag is oorspronkelijk on­
derzoek opgezet om factoren die positief of negatief werken bij het komen van vrou­
wen tot een gelijke beroepspositie als die van mannelijke artsen te identificeren. Eerst 
wordt de opzet van het onderzoek beschreven. De beschrijving van de resultaten en 
de analyse van de gegevens maken het mogelij к te komen tot een beeld van de Neder­
landse vrouwelijke artsen wat betreft haar opleiding en beroepswerkzaamheden en 
de determinanten daarvan. In de slotbeschouwing wordt dit beeld geplaatst in het 
perspectief van de algemene ontwikkelingen rondom vrouwelijke artsen en beroeps­
deelname van vrouwen binnen het kader van de medische beroepsuitoefening in 
Nederland. Tevens wordt ingegaan op de mogelijkheden voor de uitwerking van 
conclusies tot beleidsaanbevelingen. 
17 
Hoofdstuk 2 
Vrouwelijke artsen in Nederland 1878-1978: 
van enkelingen tot beroepsgroep 
2.1 Inleiding: schaarste aan bronnen, participerende observatie 
De geschiedschrijving van vrouwelijke artsen in Nederland is beperkt van omvang. 
'Women in medicine', de gezaghebbende internationale bibliografie van de litera-
tuur van en over vrouwelijke artsen (Chaff e.a. 1977) vermeldt slechts enkele publi-
caties. De naam Aletta Jacobs komt negen maal voor, Catharine van Tussenbroek 
vier maal, anderen als Christine Bader, Charlotte Ruys en Jo van den Blink-Rolder 
worden eenmaal genoemd. 
Het Internationaal Archief voor de Vrouwenbeweging (IAV) te Amsterdam bood 
ook weinig aanknopingspunten voor literatuuronderzoek. Wel wordt hier het ar-
chief van de VNVA bewaard. Dit werd geraadpleegd door Pereira-d'OHveira (1973) 
bij haar herdenkingsboek ter gelegenheid van het veertigjarige bestaan van de 
VNVA. Zij noteerde persoonlijke herinneringen van vele vrouwelijke artsen en ver-
halen van haar gesprekspartners over oudere collega's uit eerdere generaties. De pre-
sentatie is vooral chronologisch, de benadering is primair op individuen gericht met 
veel biografische details. Verder komen thema's als keuze van werkgebied, ar-
beidsparticipatie en het combineren van beroepsrol en vrouwenrol naar voren. 
Voor dit hoofdstuk is gebruik gemaakt van het beperkte aantal ter beschikking 
staande bronnen. Daarnaast is het een weergave van eigen ervaringen als vrouwelijk 
arts gedurende de laatste decennia. Gesprekken met collegae en discussies binnen de 
VNVA betroffen vaak de problematiek die onderwerp van deze studie is. Binnen de 
VNVA is altijd een balanceren te onderkennen tussen waardering voor de prestaties 
van sommige vrouwelijke artsen als specialist of huisarts en solidariteit met anderen 
die beperkingen, voortvloeiend uit haar positie als vrouw in de Nederlandse maat-
schappij, in haar beroepsuitoefening accepteren (VNVA, 1971). 
2.2 1878, Aletta Jacobs: de eerste vrouwelijke arts, nog steeds actueel 
Accepteren van beperkingen als vrouw was in het geheel niet de lijn van Aletta Ja-
cobs, wier 'Herinneringen' (1924) in allerlei opzichten ook vandaag de dag zeer 
modern aandoen. Als 14-jarige wordt het haar duidelijk dat het volgen van de jonge-
damesschool en stof afnemen haar doen gruwen en dat zij net als haar vader en haar 
broer arts wil worden. 
Vijfjaar later, in 1871, komt de toestemming van Thorbecke om aan die studie te 
beginnen en na zich met veel zelfbewustzijn door allerlei problemen heen geslagen te 
hebben slaagt zij in 1878 voor het artsexamen. In de beschrijving van haar praktij k-
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leven komen de thema's naar voren die ook nu nog actueel zijn voor vrouwelijke 
artsen zoals niveau en omvang van de beroepsuitoefening, het werkgebied van haar 
voorkeur en de combinatie van beroepsrol en vrouwenrol. Maar, zoals Emma Brunt 
(1979) over haar schrijft 'zelden zal het iemand gegeven zijn om zoveel onneembaar 
geachte barrières te overwinnen': Aletta vindt het vanzelfsprekend zich niet - zoals 
enkele heren collegae haar aanraden - te beperken tot de verloskunde maar zich op 
voet van gelijkheid met de Amsterdamse medici te plaatsen, het beroep in zijn volle 
omvang uit te oefenen en dezelfde tarieven te berekenen. Niet alleen oefent zij een 
volledige praktijk uit maar ook werkt zij jarenlang om niet ten behoeve van arme 
vrouwen en kinderen en zet zij zich in voor verbetering van de sociale wantoestanden 
waarin vrouwelijk winkelpersoneel, prostituees en de allerarmste vrouwen verkeren. 
De langzaam gegroeide liefde tussen haar en de radicale politicus Victor Gerritsen 
leidt tot een 'vrij huwelijk', omdat zij beiden overtuigd zijn dat een vrouw, die zich-
zelf respecteert, onder de bestaande huwelijkswetten geen huwelijk kan sluiten. In 
haar zwangerschap blijft zij haar beroep uitoefenen en het is een grote teleurstelling 
als haar kind na één dag overlijdt. 
2.3 De periode tot 1945: bescheiden groei in getal en in mogelijkheden 
Ongeveer een halve eeuw na Aletta's entree geeft Nuysink-Steinbuch een overzicht 
van aantal en activiteiten van vrouwelijke artsen in Nederland en het toenmalige Ne-
derlands Indie (1926). Het aantal bedraagt dan ruim 200 van wie ongeveer 20 niet 
werkzaam zijn. Van allen is de helft getrouwd, in 60% van de gevallen met een medi-
cus. Van de getrouwden werkt ongeveer de helft volledig, een kwart in deeltijd en een 
kwart niet, de ongetrouwden werken zo goed als allemaal volledig. 
De belangrijkste werkzaamheden zijn die van huisarts, kinderarts, arts in de 
kinderhygiene en assistent in een ziekenhuis; daarnaast worden enkele gynaecologen 
en zenuwartsen genoemd, benevens 'overigen'. 
Uit deze korte beschrijving komt naar voren dat enerzijds bepaalde werkgebieden 
meer open staan voor vrouwen dan andere terwijl anderzijds de vrouwelijke artsen 
zich stuk voor stuk ontplooien op die gebieden waar zij mogelijkheden krijgen. 
Nuysink-Steinbuch uit haar bewondering voor het wetenschappelijk werk van een 
aantal prominente vrouwelijke artsen èn voor het moederlijke aspect van de zorg 
voor hulpbehoevende kinderen en voor het feit dat vele gehuwde artsen pro deo 
werken. 
Pereira-d'Oliveira meldt uit de periode tussen de beide wereldoorlogen een groei-
ende acceptatie van de vrouw als arts. Zij werkt als huisarts, is werkzaam in een van 
de speciahsmen die in die tijd onderscheiden worden of is schoolarts. Huwelijk en 
gezinsvorming beïnvloeden haar werkmogelijkheden maar vaak 'weet zij het beroep 
waarvoor zij werd opgeleid in te passen in haar taak als echtgenote en moeder'. Ook 
zijn er verhalen van tegenwerking door hoogleraren, specialisten-opleiders en 
collegae. 
In 1928 stichten vrouwelijke artsen in Amsterdam een vereniging om het onderling 
contact te bevorderen en de belangen van haar leden te behartigen. De eerste maal 
19 
dat deze vereniging officieel naar buiten trad was om er bij de gemeente Amsterdam 
op aan te dringen een vrouwelijke arts aan te stellen voor de keuringen en contrôles 
van het vrouwelijk gemeentepersoneel. In 1933 wordt de vereniging opgevolgd door 
de Vereniging van Nederlandse Vrouwelijke Artsen (VNVA), de doelstelling blijft 
dezelfde. In vóórkomende gevallen drong de vereniging aan op aanstelling van vrou-
welijke artsen of op kandidaatstelling van vrouwen als bestuurslid van artsenorgani-
saties. 
In de oorlogsjaren worden zowel de medische beroepsuitoefening als de universi-
taire opleiding ernstig belemmerd. In die periode worden aan vrouwen in het artsen-
beroep en in andere beroepen veel taken toevertrouwd die tot dan toe voornamelijk 
of uitsluitend door mannen vervuld werden. Door deze vrouwen werd dit als positief 
ervaren (Ruiïike, 1954). Ondanks de zorgelijke omstandigheden tonen vrouwen ini-
tiatief en groot verantwoordelijkheidsgevoel. In het afleggen van artsexamens ont-
staat een onderbreking als in de laatste oorlogsjaren alle universitaire activiteiten 
verlamd worden. 
2.4 Van 1945 tot heden: de getallen groeien maar hoe staat het met de 
mogelijkheden? 
In 1945 en de eerste jaren daarna is er een inhaaleffect te zien wat betreft de artsexa-
mens en wat betreft de toevloed van studenten geneeskunde naar de universiteiten. 
De studenten die in de laatste oorlogsjaren clandestien hun co-assistentschappen 
hebben kunnen lopen, studeren af, voor de anderen worden ruimere mogelijkheden 
gezocht om hun programma's te completeren. De gediplomeerden van Hogere Bur-
ger School of Gymnasium kiezen in grote getale voor de studie geneeskunde. Zeker 
zal de belangrijke rol die de artsen in de oorlog speelden, zowel in hun beroep als in 
het artsenverzet, daarbij velen geïnspireerd hebben. Voor meisjes is geneeskunde een 
gangbare studiekeuze geworden; het aantal dat in de jaren 1945 tot en met 1950 be-
gint en de studie ook zal voltooien is groter dan de hele groep die tussen 1917 en 1942 
afstudeerde (GHI 1979). De aantallen eerstejaarsstudenten blijven een tijdlang 
hoog, parallel daaraan worden er in de jaren 1952 tot en met 1958 per jaar ca. 750 
artsexamens afgelegd waarvan ongeveer 18% door vrouwen. In 1951 wordt de over-
heid bevreesd dat er een artsenoverschot zal ontstaan, de a.s. studenten wordt ontra-
den om geneeskunde te kiezen. Inderdaad beginnen er in dejaren vijftig minder stu-
denten maar na 1960 gaan de aantallen weer stijgen. In 1969 is het aantal artsexa-
mens weer boven de 750, het percentage vrouwen schommelt nog steeds rond de 18. 
De stijging van het gemiddelde onderwijsniveau die in de gehele bevolking op-
treedt betekent dat ook de universitaire bevolking blijft groeien en voor een aantal 
studierichtingen, waaronder geneeskunde, worden maximale aantallen eerstejaars 
vastgesteld als de studentenaantallen de capaciteit van de opleidingen overtreffen. 
De beperking van de aantallen studenten vindt plaats door gewogen loting. Voor de 
deelname van vrouwen is dit in het algemeen gunstig omdat zij gemiddeld hogere 
eindexamencijfers hebben bij het eindexamen in de B-richting van het voorbereidend 
wetenschappelijk onderwijs dan mannen. Dit is een gevolg van scherpere (zelf)selec-
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tie: de deelname aan het VWO ontwikkelt zich weliswaar in de richting van gelijke 
participatie van meisjes en jongens maar bij uitstroom zonder diploma zijn méér 
meisjes, bij de keuze van de B-richting, vereist voor de geneeskundige studie, zijn 
minder meisjes betrokken (Meijer, 1977). 
Het effect van grotere instroom van vrouwen kan vanaf ongeveer 1980 te zien zijn 
aan het percentage vrouwen dat artsexamen doet. In 1978 is van de nieuwe artsen 
26% vrouw, van de eerstejaarsstudenten 35%. Deze getalsmatige ontwikkeling laat 
zien dat in de periode vanaf 1945 vrouwelijke artsen van één op de tien tot één op de 
vijf artsen zijn gaan uitmaken. Het is te verwachten dat dit op korte termijn één op 
vier en op langere termijn één op drie zal worden. 
Het terrein van werkzaam zijn is veel minder nauwkeurig gedocumenteerd dan de 
numerieke deelname. Vrouwelijke huisartsen zijn sterk in de minderheid en vormen 
slechts enkele procenten van alle huisartsen. Vaak zijn zij tesamen met haar echtge-
noot gevestigd als artsenechtpaar. Vrouwelijke specialisten vormen een groep van 12 
à 14% van alle specialisten, velen van hen zijn ongehuwd. 
Pas sinds 1961 kunnen artsen als sociaal-geneeskundige geregistreerd worden 
maar reeds lang daarvoor waren veel vrouwelijke artsen werkzaam in de jeugdge-
zondheidszorg, hetzij als schoolarts hetzij als arts op een zuigelingen- of kleuter-
consultatiebureau. Ook werkzaamheden in het gezondheidszorgonderwijs behoren 
reeds lang tot het werkdomein van de vrouwelijke arts. Het deeltijdkarakter van dit 
werk maakt dat het goed te combineren is met gezinstaken. 
De mate waarin men werkzaam is, werkonderbrekingen en verandering van werk 
door verhuizing of gezinsvorming worden niet systematisch bijgehouden. De VNVA 
heeft hiertoe wel pogingen ondernomen. Zo heeft een van de leden jarenlang een 
kaartsysteem bijgehouden maar verhuizingen en naamsverandering door huwelijk 
hebben de continuïteit hier van bemoeilijkt. Ook de Vereniging van Vrouwen met 
Academische Opleiding (WAO) houdt een kaartsysteem van namen, adressen en 
studierichting bij. In beide systemen ontbreken doorgaans gegevens over werkzaam-
heden, waardoor de directe gebruikswaarde beperkt wordt. 
Onderling contact en belangenbehartiging zijn steeds de doelen geweest van de 
VNVA. Na de tweede wereldoorlog kreeg deze vereniging van een Amsterdams een 
landelijk karakter. Een wereldcongres in 1947 in Amsterdam en daaruit voortvloei-
ende internationale contacten werkten stimulerend. Geleidelijk aan blijkt echter dat 
de groei van de VNVA achterblijft bij die van de groep vrouwelijke artsen. In 1975 
omvat de vereniging nog geen 20% van het totale aantal. De activiteiten spreken de 
jongeren weinig aan, men vindt een vrouwenvereniging wat achterhaald, nu de posi-
tie van de vrouwelijke arts niet meer geïsoleerd is. 
In de jaren vijftig en zestig worden in Nederland een aantal discriminatoire bepa-
lingen opgeheven, zoals het ontslag bij huwelijk van de ambtenares en de handelings-
onbekwaamheid van de gehuwde vrouw. Vrouwelijke artsen blijven echter de beper-
kingen in deelnemen aan de beroepsuitoefening die voortvloeien uit de traditionele 
rolverdeling tussen man en vrouw accepteren met de uitspraak 'Je moet als vrouw nu 
eenmaal kiezen'. Als men bij sollicitaties de voorkeur geeft aan een mannelijke kan-
didaat en als men niet ingaat op pogingen om in deeltijd te kunnen werken worden 
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deze ervaringen vaak niet als echte discriminatie geduid omdat de gehanteerde argu-
menten van economische aard zijn: mannen worden uit het oogpunt van bedrijfsze-
kerheid gunstiger geacht en deeltijdarbeid verhoogt de algemene kosten. Het verwijt 
aan vrouwen dat zij als groep geen volledige beschikbaarheid voor de beroepsuitoe-
fening gedurende het gehele arbeidsleven kunnen bieden wordt door haar niet tegen-
gesproken. Gehuwde vrouwen ontmoeten soms de stellingname van een potentiële 
werkgever dat men aan een kostwinner voorrang geeft omdat zij 'maar voor haar 
plezier' werken. 
2.5 Tweede golf van de vrouwenemancipatie: vrouwelijke artsen en de vragen over 
de eigen positie 
Friedan's 'the Feminine Mystique' (1963) wordt algemeen beschouwd als baanbre-
kend in het denken van en over vrouwen. Zij stelt dat het idealiseren van het echt-
genote en moeder zijn ten koste gaat van het volwaardig mens zijn van de vrouw en 
leidt tot een cliché gedrag waarbij zowel de vrouw als de man beperkt zijn in keuze-
mogelijkheden voor werk, loopbaan en algemene manier van leven. In Nederland 
schrijft Kool-Smit 'Het onbehagen bij de vrouw' (1967) met een vergelijkbare strek-
king. De kring van degenen die zich met vrouwenemancipatie in ruimere zin bezig 
houden blijft aanvankelijk klein. Dan wordt 1975 door de Verenigde Naties uitge-
roepen tot 'Jaar van de Vrouw'. In Mexico wordt bij die gelegenheid het Wereld-
actieplan voor de vrouw aangenomen. De Nederlandse regering stelt de Emancipatie 
Kommissie (EK) in met als taak te adviseren omtrent uitgangspunten, doelstellingen, 
samenhang en vormgeving van een samenhangend beleid ter bevordering van de 
emancipatie van de vrouw. Sinds 1978 telt de regering een staatssecretaris voor 
emancipatiezaken; vrouwenemancipatie krijgt opnieuw inhoud. Uit de vele adviezen 
en rapporten van de EK spreken nieuwe ideeën. Twee kernpunten daarin zijn het on-
derscheid tussen directe en indirecte seksediscriminatie en het ter discussie stellen van 
de achtergronden van geslachtsverschillen. 
Naast de directe discriminatie, het benadelen van iemand wegens het geslacht, is 
indirectie discriminatie te omschrijven als het maken van onderscheid door verwij-
zing naar een bepaalde hoedanigheid die in de praktijk personen van een bepaald 
geslacht blijkt te treffen. Het verwijzen naar gunstiger vooruitzichten van mannen 
wat betreft economische risico's en het hanteren van het kostwinnersbeginsel zijn 
vormen van indirecte discriminatie. 
Geslachtsverschillen zijn primair biologisch bepaald en dat heeft bepaalde gevol-
gen voor het verrichten van lichamelijk arbeid. Veel van wat in het dagelijks leven als 
verschil tussen vrouwen en mannen te constateren is zijn sociaal-culturele verschillen 
die ontstaan in de loop van het socialisatieproces in de betreffende cultuur. De mens-
en wereldvisie in die cultuur heeft dan veel invloed op wat als kenmerkend voor vrou-
wen en voor mannen beschouwd wordt. ledere cultuur kent beroepen die als 
vrouwenberoep of mannenberoep gekwalificeerd worden. 
In verschillende culturen is eenzelfde beroep echter soms gereserveerd voor man-
nen dan weer voor vrouwen. Leidende functies blijken echter in alle culturen door 
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mannen bekleed te worden. Binnen een beroep is soms ook een toewijzing van func-
ties te onderkennen die gebaseerd is op geslacht. Ook de manier waarop het beroep 
wordt uitgeoefend is sociaal bepaald, al realiseren de beoefenaars zich dat vaak niet 
(Elston, 1977). 
De grote vlucht die de vrouwenbeweging neemt lijkt eerst wat voorbij te gaan 
aan een traditionele vereniging als de VNVA. Toen het begrip indirecte discri-
minatie voor het eerst besproken werd schoof men het als overdreven terzijde. Soci-
aal bepaald zijn van beroepskeuzen en de daarbij gegeven sociologische uitleg lokten 
op de ledenvergadering in 1978 negatieve kritiek uit. Ter discussie stond toen een ini-
tiatief om de positie van de vrouwelijke arts te vergelijken met die van de mannelijke 
arts teneinde de specifieke problemen van vrouwelijke artsen te identificeren en om 
de bewustwording van vrouwelijke artsen wat betreft haar positie te stimuleren. Met 
name dit laatste aspect werd als bedreigend ervaren. Maar geleidelijk wordt ook hier 
de horizon verbreed: in samenwerking met de Commissie Emancipatie Zaken van 
de WAO, die zich reeds eerder met emancipatie en feminisme bezighield, wordt het 
feit dat Aletta Jakobs honderd jaar geleden arts werd eind 1978 herdacht met een 
congresdag 'Vrouw en arts' (1978). Niet alleen de beperkte mogelijkheden voor 
vrouwelijke artsen komen hier aan de orde (Rutgers v.d. Loeff-Manschot e.a., 1979) 
maar ook de vertekening van de beleving van gezondheid en ziekte bij vrouwen zoals 
die wordt veroorzaakt door de sterk masculinistisch georiënteerde geneeskunde van 
deze tijd (Bumier, 1979, v.d. Drift, 1979). De doelstellingen van deze congresdag 
'bewustwording van vrouwen ten aanzien van hun maatschappelijke positie stimu-
leren' en 'vorm geven aan de wens tot exploratie vanuit nog maar ten dele geformu-
leerde vrouwelijke gezichtspunten van het schijnbaar afgebakende gebied gezond-
heidszorg voor vrouwen' (Congresboek, 1978) wekken veel bijval en met name de 
jongere vrouwelijke artsen - die zich tot dan toe niet aangesproken voelden door de 
VNVA - herkennen hierin veel van haar kritische ideeën over de gezondheidszorg 
en de plaats van de vrouw. 
De Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst 
(KNMG) toont ook belangstelling voor de situatie van de vrouwelijke artsen. Me-
disch Contact publiceert een door de VNVA geïnitieerde serie ' 100 jaar vrouwelijke 
artsen in Nederland' met een inleidend hoofdartikel (Bol, 1978). Een van de artike-
len uit deze serie behandelt de hedendaagse situatie van vrouwelijke artsen (Van 
Gastel-Hermann e.a. 1978). Hieruit blijkt dat vrouwelijke artsen minder werk en een 
beperkter werkgebied hebben dan mannelijke artsen. Ter verklaring kunnen slechts 
veronderstellingen gegeven worden. Dit artikel heeft binnen de VNVA de belangstel-
ling voor een betere inventarisatie van beroepsuitoefening, de knelpunten daarin en 
de oorzaken van achterstand in de beroepssituatie doen groeien. Op de ledenverga-
dering in 1979 wordt een voorstel aangenomen om te komen tot een inventariserend 
onderzoek. 
Een werkgroep beraadt zich over de aanpak van een dergelijk onderzoek, waarbij 
de eerste vraag is of het gaat om vergelijking van vrouwen met mannen of om een in-
ventarisatie van de beroepsuitoefening van vrouwen. Bij verkenningen in de litera-
tuur komen er een aantal argumenten naar voren die pleiten voor het laatste. Er blij-
ken een aantal verschillen te zijn in de positie van vrouwelijke en mannelijke artsen 
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die niet alleen de medische beroepsuitoefening betreffen. Bezien naar milieu van her-
komst komen vrouwen vaker uit een hoger milieu en minder vaak uit een lager milieu 
dan mannen. Wat betreft financiële en vooral fiscale positie is de vrouw in het alge-
meen, in het bijzonder de gehuwde vrouw, gekortwiekt in vergelijking met de man, 
in het bijzonder de gehuwde man. Over de verschillende functies die mannen bekle-
den zijn veel meer gegevens bekend dan over de functies die door vrouwen worden 
uitgeoefend. Men komt tot de conclusie dat onderzoek onder vrouwelijke artsen in-
ventariserend van aard zal moeten zijn en in principe beperkt moet blijven tot de 
medische beroepsuitoefening. Centrale punten zouden moeten zijn in hoeverre de 
vrouwelijke arts er in slaagt haar persoonlijke voorkeur in haar werk te realiseren en 
wat de soort functie is - en hoeveel werk die met zich meebrengt - waarin zij uitein-
delijk terechtkomt. De gezinssituatie zou expliciet bij het geheel betrokken moeten 
worden. Schrijfster dezes was op dat moment werkzaam in het Instituut voor Sociale 
Geneeskunde (I.S.G.) van de Katholieke Universiteit te Nijmegen. Eén van de on-
derzoekslijnen van het I.S.G. is de organisatie van de gezondheidszorg in het bijzon-
der de medische beroepsuitoefening. Een inventariserend onderzoek naar de 
beroepsuitoefening van vrouwelijke artsen bleek binnen die lijn uitgevoerd te kun-
nen worden. Naast de startsubsidie van de VNVA werd een substantiële bijdrage in 
de kosten van het onderzoek ontvangen van de KNMG. 
In de zomer van 1979 werd een aanvang gemaakt met het onderzoek. 
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Hoofdstuk 3 
Vrouwelijke artsen in andere landen: enkele kanttekeningen 
3.1 Inleiding: vroege en recente gegevens 
Ook in andere landen zijn er natuurlijk pioniersters, eerste vrouwelijke artsen die als 
wegbereidster en voorbeeld voor degenen die na haar komen dienen. In 1978 ver-
scheen een collectie autobiografieën van vrouwen uit 27 verschillende landen, allen 
geboren vóór 1912, 'Women physicians of the world' (Hellstedt). Het is boeiende 
lectuur die bewondering oproept voor de originaliteit en het doorzettingsvermogen 
van deze vrouwen. Vaak geven zij aan, hoe de mogelijkheden om te werken voor 
vrouwelijke artsen groeien, zij het dat het beeld fragmentarisch blijft. Enkele voor-
beelden: Jeanne Robertson, geboren in Canada in 1878, studeerde aan het beroemde 
Women's Medical College in Pennsylvania en wordt de eerste vrouwelijke chirurg in 
Canada. Elsa Winokorow, geboren in Moskou in 1883, studeerde in Zwitserland en 
werkt ook als chirurg, eerst in het Rusland van oorlog en revolutie, dan in het Duits-
land van crisis, oorlog en wederopbouw. Zij legt in 1961 haar orthopedische praktijk 
neer, bezorgd voor de dreigende toekomst in politiek opzicht, zij is dan 78 jaar. 
Bij het lezen van de veelsoortige autobiografieën treft telkens hoe ook hier 
thema's, die de Nederlandse vrouwelijke artsen bezighouden, omvang en niveau van 
werk en werkgebied terugkeren. De combinatie beroeps- en gezinsrol is minder vaak 
aan de orde; meer dan de helft van de vrouwen van het eerste uur is ongehuwd. Wat 
betreft de omvang van haar werk is slechts één woord van toepassing: indrukwek-
kend. De werkgebieden vertonen een grote differentiatie maar het betreft hier een 
tijd waarin specialisaties nog in mindere mate afgesloten eenheden waren dan later 
en bovendien - in ieder werkgebied was de vrouw een novum, met als konsekwentie 
daarvan: telkens een ad hoc situatie. 
De Nederlandse medische beroepsuitoefening is sinds Wereldoorlog II vooral 
Anglo-Amerikaans georiënteerd. In Engelse en Amerikaanse medische tijdschriften 
zijn de laatste jaren een aantal artikelen verschenen, gewijd aan de beroepsuitoefe-
ning door vrouwelijke artsen. In dit hoofdstuk worden enkele uitgangspunten en be-
vindingen uit deze literatuur besproken. 
Sinds de opzet en uitvoering van deze studie is er in toenemende mate aandacht 
besteed aan het onderhavige onderwerp. Een aantal recente publicaties wordt kort 
besproken in bijlage E. 
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3.2 Engeland: vrouwelijke artsen als onderwerp van studie en beleid 
Engeland kent vrouwelijke artsen vanaf de tweede helft van de 19e eeuw maar een 
knelpunt in haar opleiding is vanaf het begin geweest dat de algemene ziekenhuizen 
weigeren de vrouwelijke studenten praktische ervaring te laten opdoen. De legenda-
rische Elisabeth Garret Anderson sticht het later naar haar genoemde ziekenhuis 
waar vrouwen en kinderen goede en goedkope medische hulp kunnen krijgen èn de 
aanstaande vrouwelijke artsen zich praktisch kunnen bekwamen. De Londense 
opleidingsinstellingen zullen tot na Wereldoorlog II naar geslacht gescheiden blijven 
waarbij alleen de London School of Medicine for Women met het Royal Free Hospi-
tal voor vrouwen open staan. Landelijk wordt in 1944 - als de oorlogsomstandig-
heden de toevloed van studenten beperken - gesteld dat er overal een 'redelijk aan-
tal' vrouwelijke studenten toegelaten zou moeten worden, redelijk betekent daarbij 
minstens 15%. Beperkte toelating van vrouwen en het stellen van hogere toelatings-
criteria blijft echter bestaan tot in 1975 de Sex Discrimination Act wordt ingevoerd. 
Dan gaan de aantallen snel stijgen en momenteel is het percentage vrouwen bij de 
artsexamens ongeveer 40%. 
Elston geeft een analyse van de Engelse ontwikkelingen in een artikel 'Women in 
the Medical Profession: Whose Problem?' (1977). De laatste decennia is in Engeland 
voldoende materiaal verzameld om de veranderingen te beschrijven. Reeds in 1962/ 
63 wordt een onderzoek verricht waarover o.a. in 1965 en 1966 Jefferys publiceert. 
Het gaat over aantallen vrouwelijke artsen, haar sociale positie en haar arbeids-
participatie. Een en ander krijgt ook veel aandacht van het Department of Health 
and Social Security (DHSS). In 1975 organiseert het DHSS een conferentie over 
vrouwen in de geneeskunde en in 1979 wordt een vervolg-bij eenkomst georganiseerd 
door de Medical Women's Federation. Een van de belangrijke redenen van bezorgd-
heid is het artsentekort in de National Health Service (NHS) waardoor het beleid 
erop gericht is de arbeidscapaciteit van vrouwen zoveel mogelijk te benutten. Zo 
komt er in 1972 het 'Retainer Scheme' waardoor vrouwelijke artsen de mogelijkheid 
krijgen een werkrelatie met de NHS te onderhouden als zij minstens een dag per 
week werken en bovendien een beperkte bijscholing volgen. Later volgt er een twee-
de maatregel waardoor het - onder bepaalde voorwaarden - mogelijk is voor 
vrouwen met gezinstaken om in deeltijd een opleiding tot specialist te volgen. In 
Engeland wordt, evenals in Amerika, telkens de noodzaak gememoreerd de minder 
aantrekkelijke medische functies bezet te krijgen; voorbeelden daarvan zijn tal van 
laboratoriumfuncties en werk bij bejaarden en gehandicapten. Of het de aard van 
deze werkzaamheden is dan wel de zeer matige honorering die hen niet aantrekkelijk 
maakt wordt niet expliciet gesteld maar wèl meent men dat het bij uitstek geschikte 
functies voor vrouwen zijn omdat ze 'in kantooruren' verricht kunnen worden en 
omdat het ontbreken van carrière perspectief door vrouwen niet als een probleem 
beschouwd wordt. 
De inventarisatie van vrouwelijke artsen uit de jaren zestig door Jefferys wordt 
tien jaar later in grote lijnen herhaald door Berenice Beaumont (1978). Er blijken 
dan belangrijke veranderingen te zijn opgetreden. Naast een hoger percentage vrou-
wen onder de artsen is de arbeidsparticipatie van de gehuwde vrouwen en in het bij-
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zonder van de gehuwden met kinderen gestegen. Ongehuwden nemen een relatief 
kleinere plaats in de groep in; wat werk betreft blijven zij gelijk in die zin dat in beide 
onderzoeken ongeveer 85% van hen in voltijd werkt en nog ongeveer 10% in deel-
tijd. Voor zover gehuwden niet werken is dit in meer dan de helft van de gevallen om 
redenen die met gezinstaken te maken hebben. Het tekort aan mogelijkheden voor 
deeltijdwerk is de tweede belangrijke reden om niet te werken. Beaumont signaleert 
ook dat vrouwelijke artsen oververtegenwoordigd zijn in lagere functies zoals as-
sistentschappen en schoolgezondheidszorg, waar ook het meeste in deeltijd gewerkt 
wordt. Wat werkgebieden betreft is er een oververtegenwoordiging in de 'communi-
ty health', de sociale geneeskunde. Van de vrouwelijke artsen die daar werken heeft 
de grote meerderheid kinderen, van degenen die in het ziekenhuis werken bijna de 
helft. Ongehuwden werken voor 70% in het ziekenhuis. De hoogste percentages 
vrouwen zijn te vinden bij anesthesie, revalidatie, psychiatrie en kindergeneeskunde. 
De meningen van vrouwelijke artsen over hun positie geven eensgezind aan dat het 
combineren van werk en gezin een probleem is. Wantrouwen van collega's, de tegen-
werking van werkgevers en financiële moeilijkheden worden ook genoemd. 
Het onderwerp positie van vrouwelijke artsen krijgt in de medische literatuur telkens 
aandacht. In 1975 bepleiten Bewley en Bewley onder de titel 'Hospital doctor's 
career structure and misuse of medical womanpower' in de Lancet de noodzaak dat 
gehuwde vrouwen met kinderen een passend carrièreperspectief wordt geboden. 
Hun argument is dat mannen niet zwanger kunnen worden en weinig huishoudelijk 
werk doen en dat het derhalve niet rechtvaardig is als zij eisen dat vrouwen letterlijk 
dezelfde beroepsbijdrage dienen te leveren. De minder hoge arbeidsproductiviteit 
van vrouwen wordt in hun idee gecompenseerd door het feit dat mannen vaker vóór 
hun pensionering overlijden, invalide worden of emigreren. 
In een Editorial in de Lancet (1976) wordt het ontbreken van vrouwen in beleids-
functies bekritiseerd. Het corrigeren van bestaande onrechtvaardigheden en vooron-
derstellingen blijft daardoor uit. Sue Roberts toont in de Lancet aan (1978) dat vrou-
wen vooral in de gebieden van de geneeskunde die een lage status hebben terecht 
komen en dat algemene vooronderstellingen over vrouwen de ontplooiing van velen 
van haar ernstig belemmeren. Zolang mannelijke artsen ervan uitgaan dat iedere 
vrouw niet alleen kinderen baart maar ze ook verzorgt, dat zij degene is die verant-
woordelijk is voor het welvaren van haar echtgenoot en dat zij haar carrière naar de 
zijne voegt, zal een vrouwelijke arts het altijd moeilijk hebben bij haar functioneren 
in haar beroep. Daarbij komt nog dat ook ten aanzien van patiënten dezelfde voor-
onderstellingen gehanteerd worden: vrouwen zijn primair moeder en echtgenote, 
worden depressief tengevolge van problemen in het gezin en op de eerste hulp afde-
ling geldt de slagzin 'all women are pregnant until proved otherwise'. Dergelijke 
stereotype uitgangspunten in het onderwijs brengen vrouwelijke studenten in een 
loyaliteitsconflict. Ze weten niet met wie ze zich moeten identificeren, hetzij met de 
arts, hetzij met de vrouw. 
In het British Medical Journal geven titels als 'Wasted women doctors' (Richards, 
1978), en 'Medical womanpower' (Pickles, 1979) aan dat het onderwerp aandacht 
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blijft krijgen. De eerder geciteerde Elston gaat uitgebreid in op de vicieuse cirkel: 
vrouwen 'kiezen' het soort werk dat te combineren is met gezinstaken en niet 'te 
zwaar' voor hen is maar het blijkt dat dit werk vaak laag gewaardeerd werk is, terwijl 
over het 'zwaar' zijn van bepaalde soorten medisch werk weinig met zekerheid te 
zeggen is behalve dat zwaar werk een hoog salaris met zich meebrengt. In haar inter-
pretatie is dit proces niet een keuze van vrouwen maar een afbakening van een secun-
daire sector van de arbeidsmarkt waar het minder aantrekkelijke, uitvoerende werk 
gedelegeerd wordt aan leden van een groep die sociaal laag in aanzien staat. Ook is 
deeltijdwerk volgens haar geen oplossing omdat daarmee de dubbele arbeidsmarkt 
juist geaccentueerd wordt. Er zal pas een structurele verbetering optreden wanneer 
niet alleen directe discriminatie van vrouwen achterhaald is maar ook indirecte dis-
criminatie, waarbij vooral vrouwen blijken getroffen te worden, door op zakelijke 
gronden getroffen maatregelen. 
3.3 USA: ongelijkheid van vrouwen in het land van vrijheid voor allen 
In de Verenigde Staten van Amerika verschijnen de eerste vrouwen in het medisch 
beroep in het midden van de 19e eeuw. Aanvankelijk is de ontwikkeling vergelijk-
baar met die in Engeland maar later wordt het verloop anders. Een uitvoerige be-
schrijving geeft Walsh (1977) in 'Doctors wanted: no women need apply', met de 
ondertitel 'Sexual barriers in the Medical Profession 1835 - 1975'. Zij beschrijft de 
ontwikkeling in de Verenigde Staten, te beginnen met de opkomst van de eerste gene-
ratie vrouwelijke artsen (ca. 1850), New England's Female Medical College (1856), 
New England's Hospital for women and children (1860) en het Women's Medical 
College of Pennsylvania (1867). De lange strijd met Harvard, waar men vrouwen on-
der geen beding wilde toe laten, de toestemming van Johns Hopkins waar in 1889 een 
royale donatie de entree van vrouwelijke medische studenten mogelijk maakt, de ge-
leidelijke sluiting (!) van vele Women's Medical Colleges aan het eind van de 19e 
eeuw; dit is een totaal ander beeld dan het Nederlandse. In Boston is het percentage 
vrouwelijke artsen in 1900 18,2 maar in de gehele U.S.A. zijn in 1976 slechts 8,6% 
van de artsen vrouw. Walsh analyseert de teruggang in aantallen van en mogelijk-
heden voor vrouwen in het artsenberoep en wijst als oorzaak de maatregelen aan die 
in het medische onderwijssysteem en de medische beroepsuitoefening genomen 
worden om vrouwen - en personen uit minderheidsgroeperingen - te weren. 
Slechts in periodes waarin het aanbod van mannelijke studenten afneemt, zoals tij-
dens de beide wereldoorlogen, worden meer vrouwen toegelaten. Nadat Harvard 
jarenlang alle vrouwen die om toelating verzoeken de standaard afwijzende 'letter to 
ladies' gezonden heeft neemt men in 1943 het besluit het aanbod van 'mediocre men' 
te completeren met een groepje 'very superior women'. In 1946 worden echter in snel 
tempo vrouwen weer geweerd om plaats te maken voor gedemobiliseerde mannen. 
Pas tegen 1970 wordt door het 'affirmative action' programma van de Federale rege-
ring de vrije toegang van vrouwen tot de medische opleiding - zij het met alle 
restricties die in het 'competitive system' de toegang tot de universiteiten in de Vere-
nigde Staten kenmerken - mogelijk. 
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In dit licht is het begrijpelijk dat de langzame groei van de groep vrouwelijke art-
sen die zich in Nederland tussen 1900 en nu voltrok zich in de Verenigde Staten in 
versneld tempo gedurende het laatste decennium ontwikkelt. De snelle stijging van 
het percentage afstuderende vrouwelijke artsen in de U.S.A., van 8.4% in 1969 tot 
24% in 1979 (AMA, 1980) geeft een beeld van de motivatie van vrouwen om genees-
kunde te studeren maar leidt ook tot een duidelijker confrontatie met de structurele 
belemmeringen die het uitoefenen van het beroep bemoeilijken en beperken. Vrou-
wen worden toegelaten maar zij hebben de status die vergelijkbaar is met andere 
minderheidsgroeperingen zoals zwarten of aziaten en dat houdt in dat al haar presta-
ties met argusogen bekeken worden om eventueel tekortschieten onmiddelijk op de 
groep te verhalen. Omgekeerd leveren de voorstanders van gelijkberechtiging van 
vrouwen haar bijdrage aan het documenteren van de prestaties van de groep. Hierbij 
komen de thema's omvang en niveau van werk, werkgebied van voorkeur en combi-
natie beroeps- en gezinsrol telkens naar voren. Gestimuleerd door de snelle verande-
ringen als zodanig én door de publieke belangstelling voor het effect van de wetten 
die discriminatie moeten uitbannen (Civil Rights Act 1964, Education Amendment 
1972) worden veel artikelen gewijd aan het documenteren van stijgende deelname 
van vrouwen aan medische opleiding en beroepsuitoefening én aan vergelijkende 
beschouwingen tussen vrouwen en mannen inzake studie en beroepsuitoefening. 
In 'Emanciperen moet je leren' beschrijft van de Mosselaar (1977) de verschillende 
varianten van het verschijnsel vrouwenemancipatie als men dit historisch beziet. 
Aanvankelijk 'streven naar gelijkberechtiging van de vrouw', hetgeen aanpassing 
aan en integratie in het bestaande bestel inhoudt en uiteindelijk 'streven naar zelf-
beschikking op maatschappelijk, politiek, sociaal, ekonomisch, kultureel, lichame-
lijk en psychisch gebied', waarvan dan de konsekwentie is dat zowel de bestaande 
maatschappij struktuur als de bestaande normen en waarden (mentaliteit) veranderd 
moeten worden. Iets van de ontwikkeling zoals van de Mosselaar die beschrijft, eerst 
streven naar gelijkheid en naar het bewijzen van gelijkheid daarna het opkomen voor 
de eigen identiteit waarbij de gelijkheid als vanzelfsprekend aanvaard is, is te zien in 
enkele met name te noemen publicaties uit de laatste vijfjaar. Heins e.a. (1977) bepa-
len bij een steekproef van vrouwelijke en mannelijke artsen in de regio Detroit de 
arbeidsproductiviteit als gedeelte van de tijd sinds het afstuderen dat men in voltijd 
werkte, en vinden dat deze resp. 88% en 99% bedraagt. Slechts 7% van de vrouwen 
werkt niet terwijl 67% gehuwd is en velen kinderen hebben. In vergelijking met eer-
der Amerikaans onderzoek constateren zij een stijgende arbeidsparticipatie terwijl 
de taak gezinsvorming en gezinszorg aantoonbaar aanwezig blijft. 
In het Journal of Medical Education verschijnen korte artikelen over onderzoek-
jes naar resultaten van vrouwelijke en mannelijke studenten bij onderdelen van de 
studie en naar verschillen in functiekeuzen tussen vrouwen en mannen (Weisman 
e.a. 1980, Lin en Zeppa, 1980). Over het algemeen is er, ondanks verschillen op apar-
te tentamens, geen onderscheid in prestatie te constateren terwijl vrouwen zich vaker 
aangetrokken voelen tot kindergeneeskunde, verloskunde/gynaecologie en psychia-
trie. Zo nu en dan klagen de auteurs dat het, ondanks de nieuwe instroom van vrou-
welijke studenten, nog steeds niet lukt om de 'shortage specialties' voldoende gevuld 
te krijgen. 
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In het Journal of the American Medical Association (JAMA) verschijnt jaarlijks 
een rapport over medisch onderwijs waarin zeer gedetailleerde gegevens over onder-
wijsdeelname, beroepsopleidingen, onderwijsinstellingen en andere onderwerpen 
gepresenteerd worden. De stijgende percentages van vrouwelijke studenten worden 
op afstand gevolgd door stijgende percentages vrouwelijke assistenten in opleiding 
(in 1979 resp. 25% en 19%), waarbij interne geneeskunde, kindergeneeskunde en 
psychiatrie aanzienlijk hogere deelname cijfers hebben dan andere specialismen (sa-
men 57%). 
Daarnaast geeft het JAMA ook een visie op de problematiek: een vergelijking van 
studieresultaten, waarij al weer geen verschil tussen vrouwen en mannen wordt 
gevonden, door Holmes e.a. (1978) wordt vergezeld van een Editorial waarin Hearst 
Witte (1978) aanvoert dat de strijd tussen de seksen eeuwigdurend en onoplosbaar is 
omdat telkens nieuwe strijders onbewezen vooronderstellingen en mythen als uit-
valsbasis hanteren. Haar raad is dan ook voor beide geslachten de horizon te verbre-
den waardoor ieder individu volledig deel kan hebben aan de beroepsuitoefening. In 
1979 is Hearst Witte co-auteur van Farrell e.a. bij onderzoek naar de positie van 
vrouwelijke stafleden bij de medische faculteiten. Het percentage vrouwelijke stafle-
den blijkt nog zeer laag te zijn, terwijl zij in beleidsfuncties ontbreken. De grotere 
aantallen vrouwelijke artsen in de academische sector blijven beperkt tot de lagere 
regionen van de hiërarchie en de administratieve of adviserende taken. Deze bevin-
ding leidt de auteurs tot de waarschuwing dat instroom van vrouwen niet noodzake-
lijkerwijs tot een grotere deelname van vrouwen op alle niveaus leidt en dat een meer 
evenwichtige verdeling van vooraanstaande functies zeer bewust zal moeten worden 
nagestreefd wil men studenten voorbeelden kunnen geven van vrouwen aan de top. 
3.4 Andere landen 
In Frankrijk worden de gegevens betreffende de beroepsuitoefening gedocumen-
teerd door de Ordre des Medicins. In 1979 analyseert men de bijdrage van vrouwen 
aan de beroepsuitoefening en komt dan tot de volgende conclusies. Het percentage 
vrouwen onder artsen is van 10 in 1962 gestegen tot 18 in 1979 en bij degenen die dan 
afstuderen ligt het boven de 30. Vrouwelijke artsen zijn relatief veel vaker in dienst-
verband werkzaam. Omtrent de gezinssituatie van de vrouwelijke artsen wordt in het 
geheel niets vermeld. 
Als de Verenigde Naties in 1980 de vooruitgang in de positie van vrouwen be-
schouwen sinds de resoluties van het Wereldcongres in 1975 ter gelegenheid van het 
Jaar van de vrouw worden ook de gegevens over vrouwen in de gezondheidszorg 
genoemd, zij het dat het niet mogelijk was van alle landen de gevraagde informatie te 
verkrijgen. De overgrote meerderheid van vrouwen die uit hoofde van haar beroep 
werkzaam zijn in de gezondheidszorg doet dat in een ondersteunende of onderge-
schikte positie: verpleegsters, laboratorium- en praktijkassistentes, voorlichting en 
dergelijke. Het wordt geheel aan individuele vrouwen overgelaten om de hogere 
niveaus van beroepsparticipatie te bereiken. Met uitzondering van de Oostblok-
landen is de deelname van vrouwen aan verantwoordelijke functies overal ter wereld 
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laag. Op beleidsniveau ontbreken zij doorgaans of zij missen als enkelingen de mo-
gelijkheden gezondheidszorg voor vrouwen te beïnvloeden. Het werkdocument 
voor de conferentie noemt in dit verband zwangerschap en bevalling, geboortenrege-
ling, culturele gewoonten die de gezondheid van vrouwen beïnvloeden, arbeid die 
specifiek door vrouwen verricht wordt en sexueel geweld jegens vrouwen. 
In diverse landen is men bevreesd dat de opleiding van vrouwelijke artsen niet 
maximaal rendabel zou zijn en dat derhalve de toelating van vrouwen tot de medi-
sche studie beperkt zou kunnen worden (Australië, Engeland, U.S.A.). Men signa-
leert dat, ook al ontbreken formele restricties, toch vooringenomen standpunten van 
benoemingscommissies èn attitudes van vrouwelijke artsen zelf de werkmogelijk-
heden die voor haar toegankelijk zijn beperken. 
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Hoofdstuk 4 
Achtergronden van de deelname van vrouwen aan beroepsarbeid 
in het algemeen en in academische beroepen in het bijzonder: 
literatuuronderzoek 
Het thema vrouwen en beroepsarbeid staat de laatste tien jaar in toenemende mate in 
de belangstelling. Een breed opgezette, analytische beschouwing geeft In 't Veld-
Langeveld (1969). In 1977 stelt Meyer voor het Sociaal en Cultureel Planbureau een 
rapport samen dat zowel beschrijvend als ordenend is opgezet. De Sociaal-Econo-
mische Raad (SER) gaat in 1979 vooral in op concrete adviezen tot verbetering van 
de arbeidsmarktpositie van vrouwen. De hoofdlijnen uit deze drie publicaties wor-
den kort weergegeven. Daarna wordt meer speciaal aandacht besteed aan enkele on-
derzoeken die op beroepsarbeid door academisch opgeleide vrouwen betrekking 
hebben. 
4.1 Vrouwen en beroepsarbeid in hel algemeen: determinanten van deelname 
In 't Veld-Langeveld constateert in 1969 dat vrouwenemancipatie meer ter discussie 
staat en minder als een afgedane zaak beschouwd wordt dan in de periode daarvoor. 
Het idee dat de vrouwenemancipatie voltooid zou zijn omdat de meeste opleidingen 
en functies formeel voor vrouwen toegankelijk zijn verbleekt bij de constatering dat 
de deelname van vrouwen aan die opleidingen en functies in concreto lang niet op ge-
lijke voet met die van mannen verloopt. De visie dat vrouw en man 'anders, maar 
gelijkwaardig' zijn blijkt tot gevolg te hebben dat de vrouw een machtspositie in de 
huiselijke sfeer bekleedt terwijl in de maatschappij in het algemeen de zeggenschap 
aan mannen toekomt. Gelijkgerechtigdheid is slechts gedeeltelijk bereikt. In 't Veld-
Langeveld stelt dan dat verandering van de positie van de vrouw in het arbeidsbestel 
in de richting van grotere gelijkheid de belangrijkste voorwaarde is voor verdere 
emancipatie. Zij beschouwt aard en mate van participatie van de vrouw in het ar-
beidsbestel als resultaat van een rolconflict tussen de 'voor de man geschapen' be-
roepsrol en de gezinsrol van de vrouw. Voor dit rolconflict zijn een aantal min of 
meer geïnstitutionaliseerde oplossingen voorhanden. De belangrijkste daarvan zijn 
het zich onttrekken aan een der twee strijdige rollen en de onvolledige verwezenlij-
king van een of beide rollen. De opdracht tot laten varen van beroepsuit-
oefening bij het krijgen van kinderen is een voorbeeld van de oplossing waarbij men 
zich aan de beroepsrol onttrekt. Deze is dan slechts van toepassing tot de gezinsrol 
zich aandient. In het algemeen zal een beperking van de beroepsrol tot de premaritale 
periode tot een streven leiden om de beroepsvoorbereiding zo kort en gericht moge-
lijk te houden. Een academische studie wordt dan een slecht renderende investering. 
Waarschijnlijk komt daarom bij hoger opgeleide vrouwen de tweede oplossing, on-
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volledige verwezenlijking van een van de twee rollen, het meeste voor. Dit wordt ver-
woord door Rood-de Boer (1968) in een bundel beschouwingen bij het vijftigjarig 
bestaan van de WAO: 'waarin stemmen alle generaties vrouwelijke afgestudeerden 
overeen? In haar schuldgevoelens en twijfel. Enerzijds schuldgevoelens omdat ze 
niet voldoen kan aan de 100% huisvrouw-eisen van de maatschappij; anderzijds 
schuldgevoelens omdat ze haar wetenschappelijke verplichtingen niet volledig ver-
vullen kan. Zij is een soort continu-pendelaar tussen huis en beroep en daardoor 
moet ze wel het gevoel krijgen voortdurend tekort te schieten. Of zij concessies doen 
teneinde tegemoet te komen aan de eisen van de maatschappij, of zij het schuld-
gevoel glashard ontkennen, of er, schipperend, mee leren leven... zij allen, wij allen 
zijn in het web gevangen'. 
Over het algemeen is het de beroepsrol die onvolledig wordt verwezenlijkt, door-
gaans via het uitoefenen van deeltijdarbeid. Deeltijdarbeid wordt dan vaak geasso-
cieerd met werk dat kwalitatief een beperkte diepgang heeft, 'er wat bij doen', onge-
schoolde arbeid - zij het op hoog niveau - die weinig identificatiemogelijkheden 
biedt en zo goed als geen carriere mogelijk maakt. Voltijd beroepsarbeid wordt door 
werkgevers, opleiders en collega's als niet verenigbaar met moederschap beschouwd 
en vele vrouwelijke beroepsbeoefenaars sluiten zich aan bij deze opvattingen; zij 
hebben de patronen en denkschema's geïnternaliseerd. In 't Veld-Langeveld 
bespreekt de veranderingen die vooral sinds de Tweede Wereldoorlog plaats vinden, 
de dragers van de rollen hanteren de oplossingen minder stringent, in de maatschap-
pij komen steeds meer stromingen die ruimere en andere mogelijkheden voorstaan. 
Niet alleen de geïnstitutionaliseerde oplossingen voor het rolconflict, ook de soci-
ale systemen die een controlerende functie hebben worden door In 't Veld-Langeveld 
beschreven. Het zijn achtereenvolgens het arbeidsbestel, de overheid, belangen-
verenigingen, beroepskeuze-voorlichting, het gezin van herkomst en het eigen gezin 
en het onderwijs. In het algemeen leidt dit tot de conclusie dat al deze systemen een 
beperking geven van de spreiding van vrouwen in de breedte over het totale aanbod 
van beroepen en het onderwijs dat daartoe leidt. Ook het niveau van de opleidingen 
in het scala van onderwijsmogelijkheden voor vrouwen wordt beperkt en aan vrou-
wen wordt de stimulans tot het vervullen van leidende functies in het beroepsleven of 
in andere maatschappelijke situaties slechts in geringe mate geboden. Voor onge-
huwde vrouwen spelen deze controlerende systemen minder mee omdat het daar niet 
zozeer om twee conflicterende rollen gaat als wel om een vage assumptie dat het ver-
vullen van de echte (mannelijke) beroepsrol in volle omvang haar wel te zwaar zal 
vallen. 
Bij haar bespreking van het onderwijs releveert In 't Veld-Langeveld de lagere 
deelname en het lagere studierendement van vrouwen bij het wetenschappelijk on-
derwijs. Uit Centraal Bureau voor Statistiek (CBS) gegevens blijkt dat dit laatste 
vooral de maatschappijwetenschappen en de letteren geldt, bij geneeskunde en wis-
en natuurkunde is wèl de deelname lager resp. veel lager maar het rendement is nau-
welijks verschillend. Waarschijnlijk spelen hier andere selectiemechanismen, die 
vooral bij de entree tot de studie werkzaam zijn, een rol. 
Wat betreft beroepsuitoefening gaat zij niet specifiek in op academische beroepen 
al is haar algemene benadering geheel toepasbaar op die groep en ook op de sub-
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groep artsen. Zij beschouwt de mogelijkheden tot verandering van de traditionele 
oplossingen van het rollenconflict en voorziet op grond daarvan een in mindere mate 
laten varen van de beroepsrol ten behoeve van de gezinsrol. Andere oplossingen lij-
ken haar slechts marginaal mogelijk gezien de diepgewortelde weerstanden tegen het 
toekennen aan vrouwen van belangrijke, verantwoordelijke of leidinggevende 
functies. Een moeilijk punt bij veranderingsprocessen is dat veel vrouwen proberen 
haar problemen individueel op te lossen en niet doorzien dat slechts op het structure-
le vlak wezenlijk winst geboekt kan worden. 
Acht jaar later is de situatie in Nederland duidelijk veranderd: emancipatie is na 
het Jaar van de vrouw (1975) officieel tot onderwerp van het beleid van de overheid 
geworden. Daarmee komt de vraag naar voren in hoeverre systematische verschillen 
tussen vrouwen en mannen bepaald worden door de maatschappelijke structuur en 
de verschillend gerichte socialisatie van meisjes en jongens. Het Sociaal en Cultureel 
Planbureau publiceert in 1977 de Sociale Atlas van de Vrouw (Meijer) waarin de 
situatie van vrouwen wordt beschreven in de opeenvolgende levensfasen en in een 
aantal maatschappelijke sectoren. Hiervoor wordt gebruik gemaakt van statistisch-
beschrijvend materiaal zoals dat door het CBS e.a. wordt verzameld en van tal van 
andere onderzoeksrapporten en publicaties. Wat betreft onderwijsdeelname blijkt 
dat er een duidelijke stijging is van deelname van meisjes aan de hogere niveau's van 
algemeen vormend onderwijs: de leerlingen van VWO leerjaren 4, 5 en 6 waren in 
1968 voor 29%, in 1974 reeds voor 42% van het vrouwelijk geslacht. Latere CBS pu-
blicaties (1980) bevestigen deze tendens. 
Deze stijging in deelname zet ook door naar het wetenschappelijk onderwijs, zij 
het dat daar de beperktere keuze van studierichtingen nog steeds aanwezig blijkt te 
zijn. Meijer's hypothese is dat zowel bij keuzen in het voorbereidend wetenschappe-
lijk onderwijs als bij het wetenschappelijk en hoger beroepsonderwijs de traditionele 
opvattingen over vrouwen- en mannenrollen weerspiegeld worden. Daaruit vloeit 
voort dat het onderwijs voor vrouwen minder beroepsgericht en meer algemeen vor-
mend zou moeten zijn zodat de A-richting op school en de literaire en mensweten-
schappen voor haar vooral in aanmerking zouden komen. Dat meisjes ook zelf deze 
keuzen maken kan verklaard worden doordat dit plaats vindt op de leeftijd dat aan-
trekkelijk zijn voor het andere geslacht belangrijk wordt. Voor partnerkeuze geldt in 
de Nederlandse samenleving een duidelijke asymmetrie. In haar beschrijving van de 
periode van de partnerkeuze laat Meijer zien dat bij eerste huwelijken al tientallen ja-
ren het verschil in huwelijksleeftijd tussen partners enkele jaren bedraagt waarbij de 
man altijd de oudere is. Ook wat betreft opleidingsniveau - en eveneens voor li-
chaamslengte - gaat de wens van jongens uit naar een partner die iets lager staat, bij 
meisjes is het andersom. Als nu meisjes een als moeilijk of veeleisend aangeduide 
leerstof- of studiekeuze maken dreigen zij daarmee zich als partner onaantrekkelijk 
te maken. 
Wat betreft de deelname aan de beroepsarbeid vestigt Meijer er allereerst de na-
druk op dat het methodologisch aanvechtbaar is de resultaten van bijv. volkstellin-
gen (1960, 1971), arbeidskrachtentelling (1973) en het SER advies inzake de gelijke 
beloning voor mannen en vrouwen (1973) zonder meer met elkaar te vergelijken om-
dat ten aanzien van definiëring van de groep werkenden en van wat onder beroepsar-
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beid verstaan wordt geen eenduidigheid bestaat. Met deze restrictie zijn toch enkele 
gegevens te vermelden: in 1973 was in de leeftijdsgroep 15-65 jaar 32% van alle 
vrouwen beroepsmatig actief, van alle mannen 86%. Gaat men dan de vrouwen na-
der bezien naar gezinssituatie dan blijken er grote verschillen binnen de totale groep 
te zijn: ongehuwde vrouwen werken relatief zeer vaak, gehuwden zonder kinderen 
of met oudere kinderen werken vaker dan gehuwden met jonge kinderen. Ook het ni-
veau van het gevolgde onderwijs geeft differentiatie in de beroepsdeelname van 
vrouwen, de deelname van de hoogst opgeleiden is ongeveer drie maal zo groot als 
die van degenen met slechts een basis- of lager niveau opleiding. Als derde facet blij-
ken jongeren ook een grotere deelname te vertonen dan ouderen. In het bijzonder de 
EK (1976) heeft in een Advies over arbeid getracht uitgaande van deze constaterin-
gen toekomstverkenningen te formuleren. Deze bevatten vérstrekkende aanbevelin-
gen voor herverdeling van arbeid. Ook belangrijk is in dit kader het rapport van de 
SER (1979): Advies over de verbetering van de arbeidsmarktpositie van vrouwen. De 
grondgedachte van de regering bij het aanvragen van dit advies èn van de Raad bij 
het uitbrengen ervan is dat een systeem van maatschappelijke rolverdeling dat aan 
individuen, ongeacht aanleg en voorkeur, rollen oplegt op basis van geslacht, in 
strijd is met het recht van ieder mens zich naar individuele aanleg en voorkeuren een 
zinvolle en gerechtvaardigde plaats in de samenleving te verwerven. In het Advies 
wordt de arbeidsparticipatie besproken, onderverdeeld naar leeftijd, burgerlijke 
staat, gezinsfase, opleidingsniveau, arbeidsduur en regio. De beleidsaanbevelingen 
zijn gericht op onderwijs en beroepsvoorbereiding, de combinatie van gezins- en 
beroepstaken en de positie op de arbeidsmarkt. Met name worden bij de aanbevelin-
gen ook een andere verdeling van arbeid tussen vrouwen en mannen en het doorbre-
ken van de bestaande verdeling in mannen- en vrouwenberoepen genoemd. Ook al 
zullen deze aanbevelingen op korte termijn kostenverhogend werken toch meent de 
Raad dat de ontwikkeling van een beleid gericht op gelijke kansen en gelijke behan-
deling van vrouwen en mannen hierdoor niet verhinderd mag worden. 
Samenvattend kunnen wij stellen dat de beroepspositie van vrouwen in Nederland 
te kenmerken is als ambivalent: de beroepsrol is, enkele specifieke vrouwenberoepen 
daargelaten, een op de man afgestemde rol, terwijl voor de vrouw de gezinsrol als 
primair beschouwd wordt. Oplossingen voor het rolconflict worden gezocht in het 
maken van keuzen tussen de twee rollen of in het vervullen van één van beide op lager 
niveau. In de kwantitatieve en kwalitatieve deelname aan het onderwijs wordt op de 
ambivalente beroepspositie geanticipeerd. Ongehuwd zijn, een hogere opleiding ge-
volgd hebben en jonger zijn worden aangegeven als determinanten van deelname 
aan beroepsarbeid. 
4.2 Vrouwen en beroepsarbeid by academici, in het bijzonder artsen 
Vrouwen met een academische opleiding verschillen in zoverre van vrouwen in het 
algemeen dat het percentage ongehuwden onder hen meer dan twee maal zo hoog is 
(Meijer, 1977). De deelname van de ongehuwden aan beroepsarbeid ligt boven de 
90% (Van Doorne-Huiskes, 1979). Onderzoek naar het verrichten van beroepsar-
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beid door academici richt zich dan ook vooral op de gehuwde vrouwen onder hen. 
Voor ongehuwde vrouwen gaat men er, evenals voor mannen, van uit dat er volledi-
ge arbeidsdeelname is voor zover de arbeidsmarkt dit toelaat. 
De in de vorige paragraaf besproken publicaties geven voor de vrouwen met aca-
demische opleiding geen aparte cijfers, zij zijn opgenomen in de gegevens betreffen-
de de groep met middelbare en hogere opleiding. Op grond daarvan wordt 
opleidingsniveau als belangrijkste determinant van blijven verrichten van beroepsar-
beid na huwelijkssluiting beschouwd. De arbeidsmarktparticipatie van gehuwde 
vrouwelijke academici is twee maal onderwerp van onderzoek geweest, te weten in 
1969 voor de Leidse afgestudeerden (v. Arkel-Merens) en in 1975 voor alle Neder-
landse vrouwelijke academici (v. Doorne-Huiskes). In 1976 onderzoekt Bos alle 
vrouwen die in Groningen in een bepaalde periode artsexamen deden. Als referentie-
kader zijn deze publicaties waardevol om apart te vermelden. 
Van Arkel-Merens doet in 1969 onderzoek naar de mate waarin en de wijze waarop 
alle gehuwde vrouwen die in Leiden zijn afgestudeerd haar opleiding gebruiken. Het 
motto is 'Als nieuwe elite zijn zij door de achterdeur binnengekomen en in de achter-
kamer gebleven'. Zij stelt dat de samenleving wel in het algemeen de plicht tot arbeid 
oplegt maar dat voor vrouwen alleen voor de ongehuwde vrouw een plicht tot arbeid 
resp. een recht op arbeid geldt. Voor de gehuwde vrouw wordt een hogere prioriteit 
toegekend aan de gezinstaak; het feit dat pas in 1957 het artikel uit het Rijksambte-
narenregelement vervalt waarbij de ambtenares als zij trouwt ontslag krijgt geeft aan 
dat het recht op arbeid voor de gehuwde vrouw nog zeer dubieus is. Het kostwinners-
begrip is in 1969 nog steeds in de sociale zekerheidswetgeving verankerd. De vraag 
hoe en in hoeverre de gehuwde vrouw haar opleiding gebruikt wordt dan eigenlijk de 
vraag in hoeverre individuen erin geslaagd zijn zich aan de traditionele arbeidsverde-
ling te onttrekken. 
De totale groep gehuwde Leidse afgestudeerde vrouwen (N = 1078) bestaat voor 
25% uit artsen, voor 41 % uit juristen. Van de totale groep werkt 59%, van de artsen 
80%, van de juristen 36%. Ongeveer drie-kwart van de werkenden heeft een 
deeltijdfunctie, verschillen tussen studierichtingen worden niet genoemd. 
Andere bevindingen zijn een samenhang tussen kindertal en minder werken, een 
samenhang tussen jonger dan 30 of ouder dan 50 zijn en meer werken en een samen-
hang tussen een laag gezamenlijk gezinsinkomen en meer werken. Werkenden staan 
positiever tegenover het werk dan niet-werkenden. Op de lange duur is het meest be-
palend voor (blijven) werken het werkgedrag in het verleden: hoe meer men in het 
verleden werkte, hoe groter de kans dat men ook op dit moment werkzaam is, of ne-
gatief geformuleerd 'niet werken praedisponeert tot nooit-werken'. 
Desgevraagd geeft verreweg het merendeel van de vrouwen aan dat het haar moei-
te kost aan de verwachtingen en normen vanuit èn haar werk èn haar gezin te vol-
doen. Daarbij signaleren zij dat interessant werk met een behoorlijke rechts-
positie voor gehuwde vrouwen bijna niet bereikbaar is terwijl anderzijds verlichting 
van gezinstaken door kinderopvang, gezinsactiviteit van echtgenoot of (bijna onbe-
taalbare) hulp in huis haast niet mogelijk is. Belangrijkste conclusie van Van Arkel-
Merens is, dat zij aangeeft dat gehuwde vrouwen met een academische opleiding in 
meerderheid werken en willen werken en dat de komst van kinderen de voornaamste 
belemmering daarvoor is. 
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Zij sluit zich aan bij In 't Veld-Langeveld dat het inzicht dat slechts op het structu-
rele vlak wezenlijk winst geboekt kan worden nog niet doorgebroken is. Haar aanbe-
velingen gaan in de richting van een andere taakverdeling tussen vrouw en man, 
kinderopvang en mogelijkheden voor deeltijd werk en zij raadt de betrokkenen aan 
meer politieke pressie te gaan uitoefenen. 
Een onderzoek op landelijke schaal werd gedaan door van Doorne-Huiskes 
(1979). Hier gaat het ten eerste om de factoren die bepalen of gehuwde vrouwen met 
een academische opleiding al dan niet beroepsarbeid verrichten en de mate waarin zij 
dat doen en ten tweede om de relatieve invloed van motivationele en structurele fac-
toren op het al dan niet beroepsarbeid verrichten en de mate waarin dat gebeurt. 
Omdat de onderzoeksgroep alle gehuwde vrouwen in Nederland die een academi-
sche opleiding hebben omvat is een steekproef getrokken van alle vrouwen tot 65 
jaar uit het adressenbestand van afgestudeerde vrouwen. Daarna is via een vragen-
lijst een aantal gegevens verzameld van de ongehuwde personen uit de steekproef, 
waarna interviews gehouden zijn met de gehuwde respondenten (n = 675). Van allen 
is 24% arts, evenals dit bij van Arkel-Merens het geval was. Het in voltijd of in deeltijd 
beroepswerk verrichten wordt door van Doorne-Huiskes vergeleken met de mate 
waarin de ongehuwde vrouwen uit de steekproef en de echtgenoten van de respon-
denten dat doen. Dat levert het volgende beeld op. 
Tabel 1.1 Mate van beroepsparticipatie van gehuwde vrouwen en ongehuwde vrouwen en 
echtgenoten van de gehuwde vrouwen. 
gehuwde vrouwen 
ongehuwde vrouwen 
echtgenoten 
voltijd 
27 
83 
91 
deeltijd 
44 
10 
2 
niet werkend 
29 
7 
7 
totaal 
100% 
100% 
100% 
N 
675 
271 
594 
Bron: v. Doorne-Huiskes, 1979 
Ook beziet zij voor deze drie groepen de mate waarin men werkzaam is in onderwijs, 
vrij beroep, als vakspecialist in loondienst of in een leidinggevende functie. Twee 
maal zoveel vrouwen als mannen werken, ongeacht haar burgerlijke staat, als 
vakspecialist in loondienst. In leidinggevende functies zijn mannen ruim vertegen-
woordigd (28%), hun vrouwen zeer weinig (6%) en de ongehuwde vrouwen daar tus-
sen in (17%). Voor wat betreft het verschil tussen mannen en gehuwde vrouwen zal 
zeker meespelen dat veel van de laatsten een deeltijdfunctie hebben, die doorgaans 
niet geschikt geacht wordt voor het geven van leiding maar wat betreft de ongehuwde 
vrouwen is hier waarschijnlijk iets anders in het spel. 
Terwijl het percentage werkenden bij van Doorne-Huiskes op de totale groep 71 is 
(van wie meer dan de helft met een deeltijdfunctie) is het bij artsen 90 (waarbij niet 
wordt vermeld hoeveel deeltijders) en bij juristen 47. Vergeleken met de getallen van 
de Leidse gehuwde afgestudeerden van zes jaar geleden is er een duidelijke stijging te 
constateren over de hele linie. 
Het valt op dat veel van de bevindingen van van Arkel-Merens bevestigd worden, 
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vaak is het patroon duidelijker te zien omdat eensdeels de ontwikkelingen doorge-
gaan zijn, anderdeels het onderzoek meer diepgaand is opgezet. Zo is er ook hier een 
duidelijke samenhang tussen meer kinderen en minder werken, tussen behoren tot 
een jongere leeftijdsgroep óf een groep met oudere kinderen en meer werken, tussen 
een grotere vraag op de arbeidsmarkt en meer werken. In de werkcarrière over lange-
re tijd is sterk bepalend wat men doet als de kinderen jong zijn. Meer dan maatschap-
pelijke positie of voor het gezin beschikbare tijd van de echtgenoot is diens positieve 
houding een stimulerende factor voor het verrichten van beroepsarbeid door de ge-
huwde vrouw. De conclusies uit dit onderzoek luiden dat ongunstige structurele fac-
toren het merendeel van de gehuwde vrouwelijke academici niet beletten aan het 
beroepsleven deel te nemen maar dat de beslissing om wèl of niet te werken vooral 
een kwestie van motivationele factoren is. De mate waarin men beroepsmatig actief 
is hangt hoofdzakelijk af van de gelegenheid, motivaties zijn dan nauwelijks meer in 
het geding. 
Specifiek op vrouwelijke artsen gericht is een doctoraalscriptie gezinssociologie 
van Bos (1977), het verslag van een enquête gehouden onder alle vrouwelijke artsen, 
afgestudeerd in Groningen in 1964 - '75. Bos gaat uit van het bestaan van een rolcon-
flict tussen de beroepsrol en de vrouwenrol en richt het onderzoek op de oplossingen 
die men daarvoor gevonden heeft, de wijze waarop men die oplossingen hanteerde en 
de tevredenheid daarmee. Haar onderzoeksgroep omvat 134 vrouwelijke artsen (de 
helft van de aangeschrevenen antwoorde niet) van wie 86% werkt, de helft in voltijd, 
de helft in deeltijd. Van de totale groep is 22% ongehuwd, 51% heeft geen kinde-
ren. Wat betreft de functiekeuze is 21 % (in opleiding tot) huisarts, 27% (in opleiding 
tot) specialist, 22% werkt als sociaal-geneeskundige en 30% verricht overige func-
ties. Bos concludeert dat vrouwelijke artsen als groep proberen haar opleiding goed 
te gebruiken. Niet het realiseren van beroepsarbeid maar de aard daarvan is voor 
haar een probleem. Haar beroepsarbeid heeft vaak een marginaal karakter en er zijn 
aanwijzingen dat ervaringen tijdens de studie ook al in die richting gaan: als er belan-
grijke verrichtingen moeten gebeuren zouden mannelijke studenten daarbij voor-
rang krijgen. Zo ontstaat een beeld van de vrouw als arts, maar een arts in een 
uitzonderingspositie. Daarbij hebben de betrokken vrouwen de neiging om discrimi-
natoire ervaringen te minimaliseren. 
Samenvattend lopen de grote lijnen die ten aanzien van vrouwen met een academi-
sche opleiding naar voren komen parallel aan die van vrouwen in het algemeen maar 
op een hoger niveau: meer deelname aan beroepsuitoefeningen van gehuwden, deel-
name binnen het eigen, hooggekwalificeerde vakgebied. Daarnaast zijn er feitelijke 
en belevingsgegevens die wijzen op beroepsdeelname die afwijkt van die van de 
doorsnee academicus: minder vaak zelfstandige en leidende functies, frustraties over 
werk met weinig diepgang. 
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4.3 Conclusies van het literatuuronderzoek naar determinanten van de 
beroepsparticipatie van vrouwen 
In het Nederlandse cultuurpatroon bestaat er altijd een conflict tussen de beroepsrol 
en de gezinsrol van de vrouw wanneer het beroepsrollen aangaat die voor het gehele 
arbeidsleven gelden. Dit brengt met zich mee dat er bij vrouwen grote verschillen in 
beroepsparticipatie optreden al naar gelang zij ongehuwd of gehuwd zijn en geen of 
wel kinderen hebben. Deze verschillen zijn bij mannen niet of nauwelijks waar te 
nemen. 
De toename in beroepsparticipatie van vrouwen van de laatste decennia is vooral 
toe te schrijven aan gehuwde vrouwen die de beroepsrol en de gezinsrol combineren. 
Doorgaans gaat dit ten koste van de eerste, het verschijnsel deeltijdarbeid is daarbij 
belangrijk. Volledige beroepsparticipatie is voor gehuwde vrouwen het moeilijkst te 
realiseren indien zij kinderen hebben. Geïnstitutionaliseerde kinderopvang is geen 
gangbare voorziening, aan verzorging van kinderen door de moeder zelf wordt veel 
waarde gehecht. Deeltijdarbeid wordt voornamelijk verricht op lagere functie-
niveaus. 
Naarmate vrouwen een hogere opleiding hebben gevolgd is haar beroepsparticipa-
tie groter. De beroepsparticipatie van vrouwelijke artsen is hoger dan die van vrou-
wen met een andere academische opleiding. 
Naarmate vrouwen jonger zijn is haar beroepsparticipatie groter. 
Zowel in het voorbereidend wetenschappelijk onderwijs als bij de studiekeuze ma-
ken vrouwen als groep minder gebruik van alle keuzemogelijkheden die ter beschik-
king staan dan mannen. De spreiding van vrouwen over academische beroepen is 
geringer dan die van mannen. Vrouwen kiezen vooral beroepen die elementen van de 
vrouwenrol bevatten en weinig concurrerend zijn voor mannen. 
In hoeverre socialisatie dan wel discriminatie ten grondslag ligt aan de situatie van 
vrouwen en de beslissingen die ten aanzien van beroepskeuze en beroepsparticipatie 
genomen worden is niet zonder meer te zeggen. De verwachtingen van en over 
vrouwen veranderen, directe discriminatie neemt af. Indirecte discriminatie is nog 
slechts weinig in kaart gebracht. 
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Hoofdstuk 5 
Medische beroepsuitoefening in Nederland, 
differentiatie en beroepsposities 
5.1 Inleiding: ontstaan van differentiatie 
De aard en omvang van medische beroepsuitoefening zijn geen vastliggende gege-
vens. Steeds vindt definiëring en afgrenzing plaats aan de hand van medische en 
maatschappelijke ontwikkelingen. 
In 1865 legde Thorbecke door het indienen van de Wet op de uitoefening van de 
geneeskunst vast dat de wettelijke bevoegdheid tot de uitoefening van de genees-
kunst alleen is toegekend aan degenen die 'met goed gevolg de bij de wet geregelde 
proeven van bekwaamheid hebben afgelegd', oftewel het artsexamen behaald 
hebben. De uitoefening van de geneeskunst wordt daarbij gedefinieerd als het verle-
nen van genees-, heel- of verloskundige raad of bijstand als bedrijf. Ofschoon de 
artsenbul deze algemene bevoegdheid nog steeds toekent is er in het verloop van de 
tijd een grote differentiatie ontstaan waarbij bepaalde medische handelingen zijn 
voorbehouden aan degenen die zich daartoe gekwalificeerd hebben. Deze kwalifica-
ties zijn vastgelegd in formele regelingen. In eerste instantie zijn deze over het alge-
meen van privaatrechtelijke aard. Publiekrechtelijke regelingen, bijvoorbeeld ten 
aanzien van erkenning en financiering van medische zorg, sluiten hier doorgaans 
weer bij aan (Tordoir, 1978). 
Naast de algemene arts, oftewel huisarts, verschijnen de eerste specialisten reeds in 
de laatste decennia van de 19e eeuw. Vanaf 1931 worden zij ingeschreven in het re-
gister van erkende specialisten dat wordt bijgehouden zoals geregeld in het Huishou-
delijk Reglement van de KNMG. Sociaal-geneeskundigen worden sinds 1961 op 
overeenkomstige wijze erkend en geregistreerd nadat reeds in 1901 de eerste arts bij 
een gemeentelijke geneeskundige dienst in functie is getreden. De erkenning en re-
gistratie van huisartsen is pas in 1973 in werking getreden. 
Steeds ziet men bij deze langzame ontwikkeling dat de formele regelingen binnen 
de beroepsgroep in engere zin worden ontworpen als bevestiging en kwaliteits-
bewaking van een in de praktijk gegroeide situatie. De differentiatie komt het duide-
lijkst tot uiting in het onderscheid tussen de drie bovengenoemde groepen: specia-
listen, sociaal-geneeskundigen en huisartsen. Voor deze groepen gelden eigen voor-
schriften voor de opleiding en alles wat daar mee samenhangt, zij hebben een eigen 
werkgebied en hun beroepsuitoefening is wat betreft taken en functies duidelijk 
onderscheiden. Secundair aan opleiding en werkgebied zijn er verschillen in toelating 
tot de opleiding, duur van de opleiding, financiële en arbeidsrechtelijke regelingen, 
mogelijkheden tot praktijkuitoefening als vrije ondernemer of in dienstverband en 
dergelijke. De verschillen in inhoud van de functie, in toegankelijkheid van het 
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werkgebied en in arbeidspositie spelen een rol bij het geleidelijk aan optreden van een 
hiërarchische ordening. De arts lijkt hoger in aanzien te staan naarmate het medisch-
technisch functioneren in het werkgebied op een hoger niveau staat, naarmate de 
opleiding langer duurt en het moeilijker is om tot de opleiding toegelaten te worden 
en naarmate het inkomen gemiddeld hoger ligt. Deze hiërarchische ordening wordt 
zowel binnen de beroepsgroep beleefd als door algemene maatschappelijke stromin-
gen beïnvloed. De pressie die door bepaalde patiëntengroeperingen uitgeoefend 
wordt doet het aanzien van de artsen die zich met de ziektebeelden van die patiënten 
bezig houden stijgen. 
Functieinhoud, toegankelijkheid en arbeidspositie worden nu globaal beschreven 
voor de categoriën specialisten, sociaal-geneeskundigen en huisartsen. Naast deze 
drie is er nog een vierde groep artsen, aangeduid als 'overige geneeskundigen'. 
Numeriek betreft het hier een grote groep waarvan de functies vele en velerlei zijn. 
Volledigheidshalve moeten ook nog de rustende geneeskundigen en de geneeskundi-
gen die in het buitenland werkzaam zijn genoemd worden. Deze laatste twee groepen 
blijven verder buiten beschouwing, de Overige geneeskundigen' worden nader in 
kaart gebracht. De getalsmatige gegevens zijn ontleend aan de statistiek geneeskun-
digen (GHI, 1979 en 1980) tenzij anders vermeld. 
5.2 Specialisten 
Op het moment van onderzoek zijn er in Nederland 27 specialismen, alfabetisch 
gerangschikt van allergologie tot zenuw- en zielsziekten. De aantallen geregistreerde 
beroepsbeoefenaren lopen uiteen van 5 bij mondziekten en kaakchirurgie tot 1260 
bij interne geneeskunde, het totaal bedraagt ongeveer 8 600. In de laatste tien jaar is 
het totale aantal met ongeveer 60% toegenomen, een ontwikkeling die nog voort-
schrijdt gezien het aantal van ongeveer 600 nieuwe inschrijvingen per jaar. 
De werkzaamheden, zowel klinisch als niet-klinisch, die een specialist verricht zijn 
nauwkeurig omschreven als verrichtingen die voor honorering op grond van de 
Ziekenfondswet in aanmerking komen. Het merendeel van het werk vindt klinisch 
plaats in algemene of categorale ziekenhuizen. Ongeveer 20% van de specialisten 
werkt extramuraal (Poeisz, 1978). Specialisten in algemene en categorale ziekenhui-
zen werken in 90% van de gevallen 10 dagdelen per week, in psychiatrische zieken-
huizen is dit in 75% van de gevallen zo. De opleiding tot specialist is vastgelegd door 
het Centraal College waarbij per erkend specialisme een Concilium van de betreffen-
de wetenschappelijke specialistenvereniging de inhoud heeft omschreven (KNMG, 
Huishoudelijk Reglement 1980). Deze omschrijving betreft zowel de opleiding als de 
opleiders en de opleidingsinrichtingen. De gemiddelde opleidingsduur is iets minder 
dan 5 jaar. De toelating geschiedt door sollicitatie bij de opleider dan wel bij de staf 
van de opleidingsinrichting, waar men gedurende de opleiding werkzaam is. Het to-
taal aantal opleidingsplaatsen is ongeveer 2900. 
De financiële positie van specialisten is gemiddeld gunstiger dan die van andere 
artsen. Per specialisme zijn er duidelijke verschillen in inkomen die terug te voeren 
zijn op aantallen verrichtingen en structuur van de tarieven. Het kan verschil maken 
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of men vrij gevestigd voor eigen rekening en risico werkzaam is dan wel een functie in 
dienstverband vervult. In het eerste geval is de aanvangsperiode van praktijkuitoefe­
ning vaak gekenmerkt door schulden in verband met praktijkfinanciering. 
5.3 Sociaal-geneeskundigen 
In de sociale geneeskunde zijn vier zg. takken te onderscheiden, arbeids- en bedrijfs-
geneeskunde, jeugdgezondheidszorg, verzekeringsgeneeskunde en algemene 
gezondheidszorg. Daarnaast zijn er nog een klein aantal sociaal-geneeskundigen in 
andere richtingen geregistreerd. Het aantal geregistreerden bedraagt 1250. De laatste 
tien jaar hebben een toename van ongeveer 20% laten zien, per jaar vinden ongeveer 
50 nieuwe inschrijvingen plaats. 
De werkzaamheden van bedrijfsartsen zijn omschreven in de Veiligheidswet 
(1959) en voor verzekeringsartsen zijn zij te ontlenen aan de sociale zekerheids­
wetgeving maar voor de andere takken is er geen eenduidige omschrijving. Er is ook 
geen verplichting in wetten of regelingen vastgelegd dat een arts erkend sociaal-
geneeskundige moet zij η om dit werk te verrichten afgezien van de eisen voor bedrij f s-
artsen in leidende functies. 
De opleiding is vastgelegd door het College van Sociale Geneeskunde op overeen­
komstige wijze als voor de specialisten. De duur van de opleiding is ongeveer vier 
jaar bij volledig dienstverband, naar rato langer wanneer men minder dan 80% maar 
wel minimaal 50% werkzaam is. De mogelijkheid om de opleiding in deeltijd te ver­
vullen bestaat alleen in de sociale geneeskunde. De toelating geschiedt door zich met 
toestemming van de werkgever in te schrijven bij een opleidingsinrichting waar men 
de opleiding volgt terwijl men in dienst is bij een bedrijf of instelling. In verband met 
het praktische deel van de opleiding is het noodzakelijk om een arbeidsplaats te 
hebben in de tak waarin men de opleiding volgt. 
Het totaal aantal opleidingsplaatsen is ongeveer 500. Sociaal-geneeskundigen zijn 
altijd in dienstverband werkzaam. Hun financiële positie is in veel sterkere mate 
gerelateerd aan die van andere academici in dienstverband dan dat bij specialisten en 
huisartsen het geval is. Secundaire arbeidsvoorzieningen en uitzicht op pensioen ge-
ven tegenwicht tegen de minder hoge inkomens. 
5.4 Huisartsen 
Huisartsen vormen een homogene groep die ongeveer 5400 personen omvat. De 
laatste tien jaar is er een toename van ongeveer 20% geweest, per jaar vinden onge-
veer 150 nieuwe vestigingen plaats afgezien van de vervanging van huisartsen die de 
praktijk neerleggen. Het aantal nieuwe inschrijvingen in het register bedraagt jaar-
lijks ongeveer 450. 
Het werk van de huisarts is globaal aangeduid als 'huisartsenhulp zoals die onder 
beroepsgenoten gebruikelijk is' en is gekenmerkt door directe toegankelijkheid van 
de huisarts die integrale zorg biedt aan de persoon in diens leefsituatie. Door de Zie-
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kenfondswet wordt het samenspel tussen huisarts, specialisten en andere (para)me-
dische beroepsbeoefenaars gereguleerd. De opleiding, vastgelegd door het College 
voor Huisarts Geneeskunde, functioneert vanaf 1973. Tot die tijd gaf het artsdiplo-
ma de mogelijkheid zich als huisarts te vestigen maar na die datum is voor nieuwko-
mers registratie als erkend huisarts vereist. De eenjarige opleiding is in principe voor 
iedere gegadigde toegankelijk, zij het dat de beperkte opleidingscapaciteit tot wacht-
tijden kan leiden. 
Anders dan bij specialisten en sociaal-geneeskundigen staat de toelating tot de 
opleiding los van het al dan niet hebben van een arbeidsplaats. Men is het opleidings-
jaar stagiaire en dient daarna zelfstandig een arbeidsplaats te zoeken. Het totaal aan-
tal opleidingsplaatsen is ongeveer 450. 
Vrij gevestigd zijn is de meest gebruikelijke werkvorm onder huisartsen, hooguit 
10% is in dienstverband werkzaam. Net als bij de vrij gevestigde specialisten is de 
financiële positie in de eerste jaren vaak moeilijk door zware financieringslasten, in 
latere jaren komt de huisarts op een gemiddeld inkomen dat het midden houdt tussen 
dat van de specialist en de sociaal-geneeskundige. 
5.5 Overige geneeskundigen, o.a. artsen In opleiding 
Deze categorie heeft functies van zeer uiteenlopende aard waarvan alleen gezegd kan 
worden dat zij niet die van de geregistreerde specialist, sociaal-geneeskundige of 
gevestigde huisarts zijn. Het totale aantal artsen in deze groep bedraagt ruim 10.000. 
In de laatste tien jaar heeft een stijging met ruim 60% plaats gevonden. Getalsmatig 
verdient deze groep derhalve zeker aandacht. 
Onderverdelingen kunnen enig inzicht geven in de functieinhoud. In de sociale 
geneeskunde - waar geen verplichting tot registratie bestaat - zijn een aantal art-
sen werkzaam zonder dat zij de opleiding gevolgd hebben of daarmee bezig zijn. Een 
aantal andere categorale functies die buiten de drie erkende werkgebieden vallen 
zijn: verpleeghuisarts, arts in de zwakzinnigenzorg, militair arts, directeur van een 
ziekenhuis, wetenschappelijk onderzoeker anders dan in een erkend specialisme e.d. 
Daarnaast hebben veel functies een tijdelijk karakter of vindt de uitoefening in deel-
tijd plaats: waarnemingen, keuringen, assistentie e.d. 
Financieel is de positie van deze groep het zwakst. De Landelijke vereniging van 
Artsen in Dienstverband (LAD) beijvert zich om bijvoorbeeld via CAO onderhande-
lingen en door het geven van salarisrichtlij nen de materiële basis van de beroeps-
uitoefening te verstevigen (LAD, jaarlijks). 
Een aparte bespreking verdient een numeriek belangrijke deelgroep, nl. die van de 
artsen die de opleiding tot specialist, sociaal-geneeskundige of huisarts volgen. In 
overeenstemming met wat in 2.2 t/m 2.4 over de opleidingen gezegd werd betreft het 
hier globaal aantallen van 2900, 500 en 450. Per jaar kunnen ongeveer 600, 125 en 
450 basisartsen met de opleiding tot specialist, sociaal-geneeskundige en huisarts 
beginnen. Over de keuze van jonge basisartsen voor een van de drie opleidingen is ge-
rapporteerd door de Werkgroep Wachtende Huisarts Assistenten (WWHA, 1980). 
Naast de voorkeur voor een bepaalde richting blijken ook praktische argumenten 
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zoals vooruitzichten op vestigingsmogelijkheden als huisarts, beschikbaarheid van 
opleidingsplaatsen voor specialismen, 'zwaar' zijn van de beroepsopleiding e.d. mee 
te spelen bij de keuze. Het laat zich aanzien dat de groeiende aantallen artsen die geen 
functie kunnen vinden en de te verwachten beperking van het aantal opleidingsplaat-
sen het keuzeproces ernstig zullen bemoeilijken. 
De arbeidsomstandigheden van assistenten in opleiding tot specialist zijn onlangs 
onderzocht door de Landelijke Vereniging van Assistent Geneeskundigen (LVAG) 
en de LAD (LAD/LVAG, 1980). Daarbij werden ook op een aantal onderdelen ver-
gelijkingen getrokken met overeenkomstig onderzoek in 1963 en 1955. Gemiddeld 
besteden assistenten in opleiding tot specialist ruim 70 uur per week aan hun beroep. 
Ongeveer éénvijfde hiervan is onderwijs en zelfstudie, viervijfde heeft betrekking op 
patiëntenzorg en wachtdiensten. Hun rechtspositie is over het algemeen bevredigend 
geregeld. Het merendeel vindt het het meest verkieslijk als specialisten geheel of ge-
deeltelijk in dienstverband werken. 
Bij sociaal-geneeskundigen is de opleiding meer nevengeschikt ten opzichte van 
hun directe werkzaamheden dan bij de aanstaande specialisten en huisartsen. Zij 
vervullen hun functie als bedrijfsarts, jeugdarts of in een andere tak en besteden 
daarnaast ongeveer één vijfde van hun tijd aan theoretische en praktische onderdelen 
van de opleiding. In het algemeen hebben zij een 40-urige werkweek, soms wacht-
diensten. Een gedeeltelijk dienstverband behoort tot de reguliere mogelijkheden 
mits minimaal 50% gewerkt wordt. 
De huisartsenopleiding vindt plaats onder auspiciën van de Universitaire Huis-
artseninstituten. Men meldt zich daar aan, wordt over het algemeen in chronologi-
sche volgorde wat betreft het afstuderen geplaatst en loopt stage bij een of meer huis-
artsen dan wel bij een huisarts en in een intramurale instelling. De onderwijskundige 
begeleiding gedurende het huisartsenjaar wordt groepsgewijs door het Huisartsen-
instituut verzorgd. De stagiaire vervult een volledige dagtaak en de bijbehorende 
wachtdiensten en ontvangt zakgeld. 
5.6 Beroepspositie: een complex van elementen van en rondom de 
beroepsuitoefening 
De differentiatie die binnen het medische beroep is opgetreden heeft tot gevolg dat de 
beroepspositie van artsen in de onderscheiden werkgebieden en ook binnen die werk-
gebieden in de onderscheiden functies zeer uiteenlopend is geworden. Onder be-
roepspositie verstaan wij een complex van elementen dat resulteert uit het differenti-
atieproces en dat zowel de praktijkuitoefening als de sociale inkadering daarvan 
betreft. 
Een aantal van deze elementen is reeds ter sprake gekomen in het voorgaande: 
kennisniveau, tot uiting komend in inhoud en duur van de beroepsopleiding na het 
artsexamen, toegankelijkheid van de opleiding en van de eigen beroepsuitoefening, 
vrijgevestigd dan wel in dienstverband werkzaam zijn en gemiddeld inkomens-
niveau. 
Daarnaast en gedeeltelijk daaruit voortvloeiend zijn er andere elementen. Belang-
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rijk is het wel of niet beschikken over eigen materiële en personele voorzieningen ter 
uitoefening van de praktijk: praktijkruimte, assistentie, instrumentarium, admi-
nistratieve ondersteuning. Ook belangrijk is de mate van autonomie binnen een 
dienstverband: kan men zelfstandig beslissingen nemen of zijn deze voorbehouden 
aan een andere functionaris of instantie, heeft men zeggenschap over de eigen werk-
afgrenzing en -indeling, werkt men beleidsvoorbereidend of -bepalend dan wel uit-
voerend. Deeltijdarbeid zal in het algemeen de autonomie negatief beïnvloeden. 
In de eigen functie heeft men sociale contacten met patiënten of cliënten, met 
collegae en met het publiek in het algemeen. De beroepspositie is sterker naarmate 
het bestand van patiënten of cliënten meer stabiel is en de arts meer professionele 
zeggenschap ten aanzien van hen heeft: behandeling dan wel verwijzing, beslissing 
dan wel advisering. Het intercollegiale contact heeft instrumentele en sociale facet-
ten, waarbij de eerste doorgaans de tweede vergemakkelijken. De functie bepaalt in 
hoeverre men zonder meer een plaats heeft in het intercollegiale circuit van verwij-
zingen, consultatie en samenwerking dan wel dat men slechts zelden directe werk-
contacten met collegae heeft. 
Sociale contacten zijn niet perse gebonden aan de samenwerking maar vloeien 
daar wel vaak uit voort. Voor het publiek in het algemeen is 'de arts' de huisarts of 
specialist. Naarmate de medische functie in kwestie verder van het werkterrein van 
deze twee afstaat voldoet de functionaris minder aan de verwachtingen die men van 
de arts heeft. 
In deze benadering van het begrip beroepspositie zijn de sterke en zwakke kanten 
van de elementen wel te onderscheiden maar vaak moeilijk of niet te scheiden, laat 
staan hiërarchisch te ordenen. Voor de operationalisatie beperken wij ons tot ele-
menten die relatief gemakkelijk te meten zijn: opleidingsniveau, niveau van de 
functie, vrij gevestigd dan wel in dienstverband werkzaam zijn, in voltijd of in deel-
tijd werken, lid zijn van de KNMG. 
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Hoofdstuk 6 
De plaats van vrouwen in de medische beroepsuitoefening in 
Nederland: presentatie van aanwezige gegevens 
In het voorgaande is de plaats van vrouwen in de medische beroepsuitoefening 
vooral aan de orde geweest als aspect van het functioneren van vrouwen en slechts 
zijdelings in vergelijking met het functioneren van mannen. Toch is als criterium 
voor wezenlijke emancipatie belangrijk in hoeverre van principiële en praktische be-
reikbaarheid van gelijke mogelijkheden gesproken kan worden. Of dit tevens in 
moet houden dat gelijke functies en machtsposities ook werkelijk bezet worden is 
een tweede vraag. Wij zullen aandacht besteden aan enkele publicaties waarin over 
de functiekeuze van vrouwelijke en mannelijke artsen wordt gerapporteerd en recen-
te beschrijvingen van het artsenbestand raadplegen om voor zover mogelijk de ver-
deling van vrouwen met die van mannen te kunnen vergelijken volgens de differenti-
atie naar werkgebieden en de allocatie naar beroepsposities. 
6.1 Functiekeuze van vrouwelijke en mannelijke artsen 
Persoon en Mertens publiceren in 1965, '67, '68 een drietal artikelen waarin over de 
functiekeuze van de eerste groep artsen die (tussen 1958 en 1965) in Nijmegen afstu-
deerden werd gerapporteerd. Er blijkt over de hele linie een positieve waardering te 
bestaan voor de als novum geïntroduceerde stage sociale geneeskunde, vooral indien 
deze bij de huisarts gelopen is en er blijken duidelijke verbanden te bestaan tussen 
functiekeuze enerzijds en sociaal milieu van herkomst en studieduur anderzijds. 
Aangezien van de totale groep slechts 12% vrouw is (n = 27) wordt er van afgezien 
hen in het onderzoek te betrekken. Wèl wordt haar functiekeuze vermeld, die duide-
lijk verschillend is van die van mannelijke afgestudeerden: veel minder huisartsen, 
meer specialisten, veel meer sociaal-geneeskundigen. In 1968 is onderwerp van on-
derzoek in hoeverre een keus om huisarts of specialist te worden, die bij de aanvang 
of gedurende het verloop van de studie wordt uitgesproken, ook werkelijk gereali-
seerd wordt. Het blijkt dat ongeveer de helft van de studenten bij de aanvang van de 
studie nog geen duidelijke functievoorkeur heeft en dat van degenen die dat wèl heb-
ben ongeveer 70% die voorkeur na afstuderen realiseert. Wederom is het aantal 
vrouwen te klein om te analyseren, slechts wordt geconstateerd dat geen van haar bij 
de aanvang van haar studie een keuze maakt die consistent bleek te zijn. 
In 1973 vergelijken Persoon en Mertens de functiekeuze van de in de eerdere publi-
caties beschreven groep Nijmeegse afgestudeerden met groepen die in 1966 - 70 en in 
1970 - 71 het artsexamen behaalden. Er blijken verschuivingen op te treden zoals af 
te lezen uit tabel 1.2. Voor vrouwen blijft de eerder gesignaleerde verdeling bestaan, 
46 
zij het dat de groep overige functies in belang toeneemt en de specialismen nu op één 
lijn liggen met de sociale geneeskunde. 
Tabel 1.2 Functiekeuze van in Nijmegen in de drie periodes afgestudeerde artsen. 
1958-65 
1966-70 
1970-71 
1958-65 
1966-70 
1970-71 
huisarts 
50 
37 
32 
11 
18 
11 
specialist 
46 
49 
50 
59 
26 
33 
soc. 
3 
3 
1 
22 
29 
33 
overig 
1 
11 
17 
7 
27 
23 
totaal 
100% 
100<% 
lOOVo 
100% 
100% 
100% 
N 
202 
236 
138 
27 
38 
18 
Bron: Persoon en Mertens, 1973 
Binnen de functies van specialist worden vrouwen vooral internist en zenuwarts, bin-
nen de sociale geneeskunde vooral jeugdarts. Andere bevindingen uit dit onderzoek 
zijn dat het percentage vrouwelijke artsen in de Nijmeegse onderzoeksgroep onder 
het landelijk gemiddelde ligt, dat de milieu's van herkomst van mannen en vrouwen 
niet duidelijk verschillen en dat vrouwelijke artsen zowel de middelbare school als de 
universitaire opleiding in kortere tijd voltooiden dan mannelijke artsen. 
Naast deze Nijmeegse onderzoeken is een uitgebreid onderzoek gedaan naar de 
van 1952- '62 in Utrecht afgestudeerden. De rapportage van dit onderzoek vormt 
het tweede deel van Vroege's 'Sociologie van de arts' (1968). Van deze groep is 
16% (N = 261) vrouw. Vroege schrijft naar aanleiding van de verdeling naar geslacht 
(p. 163) 'de mannelijke artsen komen in principe allen voor een volwaardige medi-
sche functie in aanmerking. Van de vrouwen was ten tijde van het onderzoek onge-
veer drie-vijfde deel gehuwd; de helft van deze getrouwde vrouwen vervult geen 
medische functie. Degenen die wel een medische functie vervullen doen dit meestal 
slechts part-time. De ongetrouwde vrouwelijke artsen kunnen daarentegen wel als 
volwaardige full-time beroepsbeoefenaren beschouwd worden.'Waarmeeuitgespro-
ken wordt dat hier volwaardig een kwalificatie is van kwantitatieve aard. In dit 
onderzoek wordt de functie bepaald via reeds beschikbaar documentatiemateriaal 
hetgeen ten opzichte van vrouwelijke artsen minder betrouwbare resultaten oplevert 
dan voor mannelijke artsen, omdat vaak naamsverandering plaats vindt, zoals de 
auteur ook vermeldt. Hoe de kwalificatie deeltijdarbeid heeft plaatsgevonden wordt 
niet vermeld. De door Vroege gevonden functiekeuze is te lezen uit tabel 1.3, de on-
derverdeling van vrouwen in ongehuwde en gehuwde is uit zijn gegevens afgeleid. 
Binnen de functies van specialist worden vrouwen vooral internist, kinderarts, zenu-
warts en anesthesist, binnen de sociale geneeskunde vooral jeugdarts. Evenals Per-
soon en Mertens meldt Vroege dat vrouwen gemiddeld de middelbare school en de 
universitaire studie vlotter voltooid hebben. In tegenstelling tot de Nijmeegse zijn de 
Utrechtse vrouwelijke artsen echter in meerdere mate uit het hogere milieu afkom-
stig dan de mannen die in Utrecht studeerden. 
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Tabel 1.3 Functiekeuze van in Utrecht in 1952 - '62 afgestudeerde artsen. 
mannen 
vrouwen 
ongehuw-
den 
gehuwden 
huisarts 
41 
10 
5 
14 
specialist 
41 
30 
61 
10 
soc. 
9 
19 
16 
21 
geneesk. overig 
9 
4 1 ' 
182 
553 
totaal 
100% 
100% 
100% 
100% 
N 
1362 
261 
107 
154 
1
 28% niet werkend; 2 17% niet werkend; 3 46% niet werkend. 
Bron: Vroege, 1968. 
Vanuit de onderwijsontwikkeling geeft van Weizen (1978) een samenvatting van 
bevindingen omtrent de carrièrevoorkeuren en functiekeuze. Hij noemt naast de 
bovenbesproken onderzoeken nog enkele bevindingen maar concludeert dat, terwijl 
'naar het precieze verloop van het (zelf)selectieproces slechts gegist kan worden', in-
dividuele kenmerken als geslacht, milieu van herkomst en studiesucces een complex 
vormen in de voorkeuren tijdens de studie en bij uiteindelijke keuze. 
De Geneeskundige Hoofd Inspectie (GHI) houdt een landelijk bestand bij van na-
men, adressen en - voor zover bekend - functies van artsen. Sinds 1972 wordt de 
samenstelling van dit bestand telkens op 1 januari vastgelegd en gepubliceerd 
waarbij de trendmatige ontwikkelingen zichtbaar worden. Tussen 1972 en 1979 stijgt 
het percentage vrouwen onder de artsen van 15,7 naar 18,9, het aantal van 2737 naar 
4690. Telkenjare is echter de verdeling over functiegebieden bijna ongewijzigd: zeer 
weinig vrouwen als huisarts, in mindere mate dan mannen specialist, in evengrote 
mate sociaal-geneeskundige, relatief veel vrouwen in overige functies. De GHI-
gegevens vermelden geen nadere aanduiding van de functie naar geslacht zoals soort 
specialisme of niveau van de functie en ook is niet na te gaan of men in voltijd of in 
deeltijd werkzaam is. 
Het Nationaal Ziekenhuis Instituut (NZI) heeft een onderzoek ingesteld naar de 
ontwikkeling van het aantal medische specialisten in Nederland in de periode 
1972-'77 (Poeisz, 1978). Hierin worden enkele gegevens vermeld naar geslacht. 
Tussen 1972 en 1977 is het percentage vrouwen onder de specialisten slechts weinig 
gestegen, van 12,0 naar П.ЗЧ'о, het aantal van 707 naar 866. De verdeling van vrou­
wen over de specialismen verandert nauwelijks: alleen in interne geneeskunde, 
kindergeneeskunde, en psychiatrie zijn zowel in 1972 als in 1977 meer dan 100 vrou­
welijke specialisten werkzaam, in anesthesie is dit in 1977 het geval. De gegevens over 
1977 komen in de volgende paragraaf meer uitgebreid aan de orde. 
6.2 De huidige positie van vrouwelijke artsen in vergelijking met die van 
mannelijke artsen in Nederland 
De artsenregistratie van de GHI geeft de mogelijkheid tot vergelijking van de positie 
van vrouwen en mannen op een aantal onderdelen. Om de situatie op het moment 
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van onderzoek zo accuraat mogelijk te beschrijven is het gemiddelde genomen van 
de GHI cijfers per 1-1-1979 en 1-1-1980 (publicatie resp. 1980 en 1981). Voor de 
gedetailleerde gegevens over specialisten is gebruik gemaakt van de cijfers per 1-1-
1977 uit de NZI publicatie 'Medische specialisten in Nederland 1972- '77' (1978). 
Tussen de NZI en de GHI peilingen is het specialistenbestand met ongeveer 18% ge-
groeid maar aangezien het percentage vrouwen onder de specialisten slechts met tien-
den van procenten stijgt zullen de verhoudingen niet veel veranderd zijn. 
De ledenregistratie van de KNMG geeft aan hoe de verdeling van leden naar 
geslacht is. 
In dezelfde periode waarin dit onderzoek werd opgezet en uitgevoerd werden drie 
onderzoeken onder artsen gehouden die gegevens opleveren die in dit kader van 
belang zijn. Het betreft een onderzoek onder artsen die de laatste drie jaar zijn 
afgestudeerd naar de duur en de besteding van de tijd tussen het artsexamen en de 
beroepsopleiding (WWHA, 1980), een onderzoek onder aspirant-huisartsen naar 
het verloop van de periode tussen aanvang van de huisartsenopleiding en vestiging 
als zelfstandig huisarts (Groenewegen, 1980) en een onderzoek onder assistenten in 
opleiding tot specialist naar de positie van de assistent-geneeskundige (LAD/LVAG, 
1980). 
Met gebruik van bovengenoemde bronnen is het mogelijk een beeld te geven van 
de beroepspositie van vrouwelijke artsen in vergelijking tot die van mannelijke art-
sen. Wij maken hierbij onderscheid tussen gegevens over de gehele artsenpopulatie 
en gegevens over deelgroepen binnen de werkgebieden. 
6.2.1 Vrouwen en mannen in de Nederlandse artsenpopulatie 
Het percentage vrouwen onder alle artsen is niet gelijk aan het percentage vrouwen 
binnen ieder van de vier categorieën beroepsposities die in eerste instantie te onder-
scheiden zijn. De ondervertegenwoordiging bij specialisten en vooral huisartsen en 
de oververtegenwoordiging bij overige geneeskundigen blijkt uit tabel 1.4. 
Tabel 1.4 Geneeskundigen naar categorie en geslacht in absolute aantallen. 
specialisten 
sociaal-geneeskundigen 
huisartsen 
overige artsen 
alle geneeskundigen 
mannen 
N 
7438 
1000 
5104 
6981 
20523 
vrouwen 
N 
1176 
255 
300 
3161 
4892 
totaal 
N 
8614 
1255 
5404 
10142 
25415 
vrouwen als % 
per categorie 
13,6 
20,3 
5,6 
31,2 
19,3 
Bron: GHI, 1979, 1980. 
De verschillen tussen de percentages vrouwen per categorie lijken niet zo groot om-
dat het percentage vrouwen op de gehele groep nog geen 20 is. De ongelijke vertegen-
woordiging is duidelijker te zien wanneer de groep vrouwen en de groep mannen in 
49 
percentages verdeeld worden naar categorie: de ondervertegenwoordiging bij specia-
listen is dan 1 Vi, bij huisartsen 4 en de oververtegenwoordiging bij overige genees-
kundigen blijkt een factor 2 te zijn (tabel 1.5 en figuur 1.5). 
Tabel 1.5 Geneeskundigen naar categorie per geslacht. 
specialisten 
sociaal-geneeskundigen 
huisartsen 
overige artsen 
allen 
vrouwen 
24 
5 
6 
65 
(N = 4892) 100 
mannen 
(N = = 20523) 
% 
36 
5 
25 
34 
100 
totaal 
34 
5 
21 
40 
(N = 25415) 100 
Bron: GHI, 1979, 1980. 
alle vrouwen alle mannen 
Figuur 1.5 Geneeskundigen naar categorie per geslacht. 
De ongelijke verdeling over de vier categoriën komt met deze presentatie nog maar 
gedeeltelijk tot uiting. Het betreft hier het totale artsenbestand en daarvan wordt een 
belangrijk deel (40%) gevormd door de categorie overige geneeskundigen. Zoals in 
5.5 beschreven, worden niet alleen de opleidingsfuncties en functies die gericht zijn 
op het opdoen van ervaring hiertoe gerekend maar ook de functies die een op de lan-
ge duur zwakke beroepspositie betekenen. De verdeling naar leeftijd die de GHI ver-
meldt laat zien dat vooral jongere artsen tot de categorie overige geneeskundigen 
behoren en ook dat het percentage vrouwen dat jonger is dan 40 jaar (57% van alle 
vrouwen) hoger is dan het percentage mannen dat jonger is dan 40 jaar (47% van alle 
mannen). 
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Tabel 1.6 Leeftijdsverdeling per geslacht. 
leeftijd - 4 0 
leeftijd 40-64 
leeftijd 65 + 
totaal 
vrouwen 
57 
39 
4 
(N = 4892) 100 
mannen 
(N = 
Щ 
47 
46 
7 
= 20523) 100 
totaal 
(N = 25415) 
% 
49 
45 
6 
100 
Bron: GHI, 1979, 1980. 
De oververtegenwoordiging van vrouwen bij de jongere artsen zou een verklaring 
kunnen vormen voor de oververtegenwoordiging van vrouwen in de categorie overi­
ge geneeskundigen. Om dit na te gaan hebben wij de verdeling over categorieën per 
geslacht afzonderlijk uitgewerkt met als leeftijdsgrens 40 jaar (tabel 1.7 en figuur 
1.7). 
Bij 40 jaar en ouder zal over het algemeen de opleidingsfase achter de rug zijn en 
zal men de definitieve beroepspositie ingenomen hebben. 
Uit tabel 1.7 en figuur 1.7 is te zien dat onder de 40 jaar de ondervertegenwoordiging 
van vrouwen bij specialisten en in nog sterkere mate bij huisartsen reeds bestaat. 
Onder de specialisten van 40 jaar en ouder zijn er relatief gezien ongeveer even veel 
vrouwelijke artsen als onder de specialisten jonger dan 40 jaar. Bij de huisartsen ligt 
dit anders. Onder de huisartsen van 40 jaar en ouder komen relatief gezien minder 
vrouwelijke artsen voor dan onder de huisartsen in de jongere leeftijdsklasse. Bij de 
sociaal-geneeskundigen zijn de verschillen gering. De overige geneeskundigen geven 
de meest uitgesproken verschillen te zien: bij mannen is in de oudere leeftijdsgroep 
ten opzichte van de jongere het aandeel van de overige geneeskundigen nog slechts 
12% tegen 56%; de daling bij vrouwen is veel geringer, 46% vergeleken bij 79% is 
nog steeds in deze categorie te vinden. Kennelijk is functioneren als overige genees-
kundige voor mannen in veel sterkere mate een tijdelijke aangelegenheid dan voor 
vrouwen. 
Tabel 1.7 Geneeskundigen naar categorie per leeftijdsgroep en geslacht. 
tot 40 jaar 
vrouwen 
specialisten 
sociaal-geneeskundigen 
huisartsen 
overige artsen 
allen (N = 2765) 
% 
13 
1 
7 
79 
100 
mannen 
(N= = 10169) 
20 
24 
56 
100 
40 jaar en 
vrouwen 
(N = 2127) 
ouder 
mannen 
% 
38 
10 
6 
46 
100 (N=10354) 
52 
9 
26 
12 
100 
Bron: GHI, 1979, 1980. 
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vrouwen lot 40 jaar mannen tot 40 jaar 
vrouwen van 40 jaar en ouder mannen van 40 jaar en ouder 
Figuur 1.7 Geneeskundigen naar categorie per leeftijdsgroep en geslacht. 
Het lidmaatschap van de KNMG ¡s aangegaan door 50% van alle vrouwelijke en 
73470 van alle mannelijke artsen. Daar iedere arts gerechtigd is zich als lid aan te mel-
den is de aantrekkingskracht van de beroepsorganisatie voor vrouwen kennelijk ge-
ringer dan voor mannen dan wel hebben vrouwen meer bezwaren tegen lid worden 
dan mannen. 
6.2.2 Vrouwen en mannen als specialist 
Uit de vorige paragraaf bleek reeds dat vrouwen bij de specialisten 13,6% van de ge-
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hele groep vormen. In de NZI rapportage wordt 12,3% vermeld. Ten opzichte van 
de GHI gegevens per 1-1-1977 liggen de NZI getallen over de gehele linie lager: alle 
specialisten 7551 resp. 7039, vrouwen 1021 resp. 866. De oorzaak van deze verschil-
len is niet duidelijk. 
Wanneer wij de verdeling van vrouwen en mannen over de 27 specialismen die in 
1977 worden onderscheiden bezien, blijkt dat de deelname van vrouwen aan de on-
derscheiden specialismen niet evenredig is (tabel 1.8). 
Tabel 1.8 Specialisten naar geslacht in absolute aantallen. 
allergologie 
anesthesiologie 
bacteriologie 
cardiologie 
cardiopulmonale chirurgie 
heelkunde 
dermatologie 
gynaecologie/verloskunde 
inwendige geneeskunde 
keel-neus-oorheelkunde 
kindergeneeskunde 
longziekten 
maag-darmziek ten 
neurochirurgie 
neurologie 
oogheelkunde 
orthopedie 
pathologische anatomie 
plastische chirurgie 
psychiatrie 
radiologie 
radiodiagnostiek 
radiotherapie 
revalidatie 
reumatologie 
urologie 
zenuw- en zielsziekten 
allen 
vrouwen 
N 
-
115 
10 
12 
1 
17 
27 
44 
137 
7 
172 
54 
3 
-
5 
42 
-
9 
3 
19 
14 
-
6 
29 
11 
1 
128 
866 
mannen 
N 
10 
334 
89 
213 
18 
620 
215 
409 
878 
325 
314 
203 
18 
46 
62 
309 
173 
151 
46 
120 
334 
97 
25 
96 
44 
133 
891 
6173 
vrouwen als "/o 
van totaal 
-
25,6 
10,6 
5,3 
5,3 
2,7 
11,2 
9,7 
13,5 
2,1 
35,4 
21,0 
14,3 
-
7,5 
12,0 
-
5,6 
6,1 
13,7 
4,0 
-
19,4 
23,2 
20,0 
0,7 
12,6 
12,3 
Bron: NZI, 1978. 
De vrouwelijke specialisten zijn voor 67% werkzaam binnen vier specialismen: inter-
ne geneeskunde, kindergeneeskunde, psychiatrie/neurologie en anesthesiologie. 
Slechts 42% van de mannelijke specialisten werkt binnen deze vier specialismen. 
Daarentegen zijn 28% van de mannelijke specialisten werkzaam binnen acht specia-
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lismen waarin het percentage vrouwen onder de 5 ligt: allergologie, heelkunde, or-
thopedie, urologie, neurochirurgie, keel· neus en oorheelkunde, radiologie en radio-
diagnostiek. De overige vijftien specialismen vormen een middengebied, waarin 
30% van de vrouwelijke en 30% van de mannelijke specialisten werkzaam zijn. 
Het NZI heeft ook onderzocht waar specialisten hun hoofdwerkkring hebben 
waardoor meer inzicht in de aard van de functie geboden wordt. Vrouwelijke specia-
listen blijken minder in instellingen en meer daarbuiten werkzaam te zijn (tabel 1.9). 
Tabel 1.9 Hoofdwerkkring van specialisten naar geslacht. 
intramuraal 
academisch ziekenhuis 
algem. of categoraal ziekenh. 
psychiatrische instelling 
extramuraal 
praktijk aan huis 
overige functies 
allen 
Bron: NZI, 1980. 
vrouwen 
(N = = 866) 
% 
16 
39 
6 
19 
20 
100 
mannen 
(N = = 6173) 
% 
14 
65 
5 
11 
5 
100 
totaal 
(N = 7039) 
14 
62 
5 
12 
7 
100 
Vrouwen werken vooral minder in algemene en categorale ziekenhuizen en meer in 
zg. overige functies. 
De hoeveelheid werk wordt door het NZI benaderd via het aantallen dagdelen per 
week (maximaal 10) dat men voor de instelling beschikbaar is. De academische zie-
kenhuizen blijven buiten beschouwing en andere beroepswerkzaamheden dan voor 
de instelling worden niet meegerekend. Het gemiddeld aantal dagdelen per specialist 
in algemene en categorale ziekenhuizen is dan voor vrouwen 8,4 en voor mannen 9,3 ; 
in psychiatrische instituten resp. 8,0 en 8,8. 
6.2.3 Vrouwen en mannen als sociaal-geneeskundige 
De GHI gegevens vermelden de verdeling over takken van de sociale geneeskunde 
naar geslacht. Uit de in 6.2.1 vermelde cijfers bleek reeds dat het algemene percenta-
ge vrouwen hier 20,3 is, één procent meer dan het percentage vrouwen in de totale 
artsengroep. De deelname van vrouwen aan de onderscheiden takken is echter in nog 
sterkere mate dan bij de specialismen onevenredig (tabel 1.10). 
83% van alle vrouwen is werkzaam in de jeugdgezondheidszorg tegen slechts 13% 
van alle mannen. In de andere takken is het percentage vrouwen laag, vooral bij de 
bedrijfsartsen die de grootste groep mannelijke sociaal-geneeskundigen vormen. 
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Tabel 1.10 Sociaal-geneeskundigen naar tak per geslacht in absolute aantallen. 
arbeids- en bedrij f sgeneeskunde 
jeugdgezondheidszorg 
verzekeringsgeneeskunde 
alg. gezondh. zorg + bijz. vormen van s.g. 
allen 
vrouwen 
N 
11 
212 
19 
13 
255 
mannen 
N 
394 
129 
305 
172 
1000 
vrouwen als Щ 
van totaal 
2,7 
62,2 
5,9 
7,0 
20,3 
Bron: GHI, 1979, 1980. 
6.2.4 Vrouwen en mannen als huisarts 
Uit de GHI gegevens bleek dat de huisartsengroep slechts 5,6% vrouwen telt en dat 
de ondervertegenwoordiging in de jongere leeftijdsgroep iets minder sterk is dan bij 
de oudere. Zoals in 5.4 beschreven staat de sinds 1973 bestaande beroepsopleiding, 
die leidt tot inschrijving in het register van erkende huisartsen, geheel los van een 
praktijkplaats als huisarts. De GHI rekent tot de categorie huisartsen degenen die als 
zodanig geregistreerd en tevens gevestigd zijn. Het aantal als huisarts geregistreerden 
is echter groter. Het Nederlands Huisartsen Instituut (NHI) houdt sinds 1-1-1979 de 
registratie van aspirant-huisartsen bij waarin de gegevens opgenomen zijn van allen 
die de beroepsopleiding aan éên van de acht opleidingsinstellingen hebben gevolgd. 
Aan deze registratie zijn de volgende gegevens ontleend met als peildatum 1-1-1980. 
Tabel 1.11 Functies van nieuw-geregistreerde huisartsen (1974 - 1979) naar geslacht in abso-
lute aantallen. 
zelfstandig gevestigd h.a. 
permanent assistent h.a. 
tijdelijk assistent h.a. 
'proef-associatie' assistent h.a. 
gaan specialiseren 
andere functie 
niet-werkend 
onbekend, evt. praktijkzoekend 
allen 
vrouwen 
N 
63 
41 
27 
14 
26 
102 
12 
127 
412 
mannen 
N 
738 
20 
29 
38 
104 
98 
2 
519 
1548 
vrouwen als Уо 
van totaal 
8 
67 
48 
27 
20 
51 
86 
20 
21 
Bron: Groenewegen, 1980. 
Vrouwen zijn sterk ondervertegenwoordigd bij de zelfstandig gevestigde huisartsen 
en oververtegenwoordigd bij de assistentenfuncties anders dan als proefperiode voor 
een associatie. Ook in de andere functies en bij de niet-werkenden zijn zij oververte-
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genwoordigd maar dit laatste betreft slechts 3% van alle vrouwen. Op de vraag of 
men de opleiding gevolgd had zonder het expliciete doel zich als huisarts te vestigen 
antwoordde 6% van alle vrouwen en 2% van alle mannen bevestigend. 
6.2.5 Vrouwen en mannen als overige geneeskundige 
In 6.2.1 kwam reeds aan de orde dat vrouwen 31,2% van alle overige geneeskundi-
gen vormen en dat bij de oudere leeftijdsgroepen de oververtegenwoordiging ten 
opzichte van mannen sterker is. 
Numeriek wordt een belangrijke groep gevormd door de artsen die één van de 
beroepsopleidingen volgen. Deelnamecijfers naar geslacht worden niet gepubli-
ceerd. Uit de NHI registratie die in 6.2.4 besproken werd bleek dat in de periode 
1973 - 1980 21 % van de opgeleide huisartsen vrouw was. Dit komt ongeveer overeen 
met het percentage vrouwen onder de in 1972- 1979 afgestudeerden (2334 van de 
9575 oftewel 23%). Over de assistenten in opleiding tot specialist werden begin 1980 
gegevens verzameld door de LAD/LVAG waarbij vergelijkingen getrokken werden 
met eerder onderzoek in 1963 en 1955. Het percentage vrouwen onder assistenten va-
rieerde in die jaren weinig: 1955 18%, 1963 12%, 1980 15%. Voor 1955 is dit een 
evenredige vertegenwoordiging gezien de verhoudingen onder afstuderenden in de 5 
jaren daarvóór, maar voor 1963 een ondervertegenwoordiging (12 t.o.v. 16%) en 
voor 1980 in sterkere mate (15 t.o.v. 25%). Verschillen anno 1980 tussen vrouwelijke 
en mannelijke assistenten in opleiding betreffen de verdeling over specialismen, de 
opvattingen over deeltijdarbeid en werkpositie, en burgerlijke staat. Vrouwen zijn 
geconcentreerd in een klein aantal specialismen en zijn meer geporteerd voor deeltijd 
opleiding dan mannen (44 t.o.v. 17%); zeer overwegend geven zij de voorkeur aan 
een dienstverband voor specialisten terwijl mannen in ruim 20% kiezen voor vrije 
vestiging. Wat betreft de burgerlijke staat waren de mannelijke assistenten in de on-
derzoeken van 1955, 1963 en 1980 allen voor ongeveer 80% gehuwd, vrouwen voor 
resp. 18%, 7% en 55%. 
Het onderzoek onder de laatste driejaar afgestudeerde artsen naar duur en beste-
ding van de tijd tussen artsexamen en beroepsopleiding geeft inzicht in veel facetten 
van deze periode van keuzes maken. De verschillen tussen vrouwen (27% van de on-
derzoeksgroep van 859 artsen) en mannen zijn gering. Vrouwen kiezen er in iets min-
dere mate voor om specialist te worden en iets meer om sociaal-geneeskundige te 
worden; de voorkeur voor huisarts worden is ongeveer even groot als bij mannen. 
Het enige wezenlijke verschil is de opvatting over de wenselijkheid van deeltijd-
mogelijkheden voor ieder van de drie beroepsopleidingen: vrouwen 77%, mannen 
38%. Wat betreft tijdsbesteding, waaronder tijdelijke werkeloosheid, toezeggingen 
voor opleidingsplaatsen e.d. is er geen noemenswaard verschil, behalve dat 20% van 
de jonge mannelijke artsen als militair arts gewerkt heeft terwijl vrouwen wat vaker 
sociaal-geneeskundig werk verrichtten. 
Het beeld van de deelname van vrouwen en mannen aan overige functies vertoont 
veel hiaten. De belangrijkste punten lijken te zijn dat vrouwen achter raken in de 
handicaprace bij vestiging als huisarts en bij toelating tot de opleiding als specialist; 
verontrustend is bij dit laatste dat de achterstand daar sinds 1955 groter lijkt te wor-
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den zodat de algemene trend van toename van vrouwen in procentueel opzicht daar 
niet doorzet. Deeltijdmogelijkheden voor de opleidingen worden, in veel ruimere 
mate door vrouwen wenselijk geacht dan door mannen. Bij de overige functies die 
niet in het kader van een opleiding vallen is militair arts een in de praktijk bij uitstek 
mannelijke functie, de als 'mevrouw-arts' aangeduide gehuwde vrouwelijke arts, die 
zich beperkt tot het leiden van zuigelingen- en kleuterconsultatiebureaus, is het 
prototype van iemand in een vrouwelijke functie. 
6.3 Samenvatting van de bevindingen over vrouwelijke artsen in het licht van de 
determinanten voor het verrichten van beroepsarbeid door vrouwen 
Uit de vergelijking van vrouwelijke en mannelijke artsen in de gehele artsenpopulatie 
en in deelgroepen daaruit is gebleken dat de beroepspositie van vrouwen als groep in 
het algemeen lager is. Dit betreft een aantal meetbare elementen: opleiding, aard van 
de functie, werkomvang. Van de mannen van 40 jaar en ouder heeft 88% een re-
gistratie bereikt, tegen 54% bij vrouwen. Vrouwelijke specialisten werken minder 
vaak in ziekenhuizen, vrouwelijke huisartsen komen minder vaak tot vestiging. 
Vrouwelijke sociaal-geneeskundigen zijn geconcentreerd in de jeugdgezondheids-
zorg, vrouwelijke specialisten in een klein aantal 'niet-bloedige' specialismen. De 
deelname aan de opleiding tot specialist van vrouwen volgt de algemene procentuele 
stijging niet. De schaarse gegevens over werkomvang wijzen in de richting van vaker 
werken in deeltijd door vrouwen. Vrouwen zijn minder vaak lid van de beroepsorga-
nisatie en missen daardoor vaker de maatschappelijke steun en bijdrage aan de per-
soonlijke belangenbehartiging die de beroepsorganisatie biedt. 
Wanneer wij deze bevindingen willen toetsen aan de in hoofdstuk 4 besproken be-
vindingen over beroepsparticipatie van vrouwen missen wij een aantal essentiële 
gegevens. Beroepsparticipatie van vrouwen zou sterk samenhangen met burgerlijke 
staat en voor gehuwden met het hebben van kinderen. Op enkele uitzonderingen die 
deelgroepen betreffen na is hierover niets bekend. Hoger opleidingsniveau zou bij 
gehuwde vrouwen samengaan met hogere arbeidsparticipatie maar over de werkom-
vang van wel en niet geregistreerde vrouwelijke artsen zijn geen gegevens beschik-
baar. Over de aard van de functies van vrouwelijke artsen zijn de gegevens ook zeer 
globaal: een aantal activiteiten zoals bovengenoemd wordt minder verricht maar wat 
wordt er wèl gedaan? 
Combineren van beroepsrol en gezinsrol zou vaak leiden tot beperking van de 
eerste. Zijn het de gehuwden die deeltijdarbeid verrichten en in wat voor functies 
gebeurt dat? 
Keuzen voor een beroepsrol zouden vaak aansluiten bij de traditionele moederlij-
ke, verzorgende en/of assisterende vrouwenrol en weinig concurrerend zijn voor 
mannen. Is deze tendens in beperkte spreiding van vrouwelijke specialisten en 
sociaal-geneeskundigen te herkennen? 
En tenslotte: veel van het aanwezige materiaal is verzameld 'chez vous, sur vous et 
sans vous'. Wat vinden vrouwelijke artsen van deze onderwerpen? In navolging van 
Beaumont (1978) en anderen hebben wij een onderzoek opgezet om de ongelijksoor-
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tige gegevens over vrouwelijke artsen te completeren en te kunnen interpreteren van-
uit het gezichtspunt van bevordering van de emancipatie van vrouwen. De beschrij-
ving van dit onderzoek, de resultaten en de bespreking worden behandeld in het 
tweede deel van deze studie. 
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Deel Twee 
Onderzoek naar opleiding en 
beroepswerkzaamheden van vrouwelijke 
artsen in Nederland 1979 

Hoofdstuk 7 
Opzet van het onderzoek 
7.1 Doel van het onderzoek 
Het onderzoek is opgezet om inzicht te verkrijgen in de mate waarin en de wijze 
waarop vrouwelijke artsen haar beroep uitoefenen, in de factoren die daaraan ten 
grondslag liggen en in de opvattingen daarover van vrouwelijke artsen zelf. 
Uit de analyse van beschrijvende gegevens over de beroepsdeelname van vrouwe-
lijke artsen in vergelijking met mannelijke artsen kwam naar voren dat er sprake is 
van achterstand op een aantal belangrijke facetten van de beroepsuitoefening. Het 
betreft het bereiken van inschrijving in een der registers van de KNMG, het werk-
zaam zijn als huisarts en specialist, het werkzaam zijn in het gehele scala van specia-
lismen en takken van sociale geneeskunde, het werkzaam zijn in zelfstandige en lei-
dinggevende functies en het lidmaatschap van de representatieve beroepsorganisatie. 
De literatuur over beroepsuitoefening van vrouwen geeft een aantal mogelijke 
verklaringen voor achterstand van vrouwen in vergelijking met mannen in hetzelfde 
beroep. Belangrijkste elementen zijn het conflict tussen de beroepsrol en de gezinsrol 
en de verwachting, die in het algemeen ten aanzien van vrouwen heerst, dat de gezins-
rol prioriteit zal krijgen boven de beroepsrol. De beschrijvende gegevens over artsen 
geven in het geheel geen informatie over de gezinsrol van de betrokkenen. Ook is niet 
bekend welke verwachtingen bij de betrokkenen zelf leven. 
7.2 Vraagstelling van het onderzoek 
De vraagstellingen zijn te onderscheiden in een aantal onderzoeksvragen gericht op 
de beschrijving van de groep vrouwelijke artsen en een aantal onderzoeksvragen 
gericht op de verklaring van de beschrijvende gegevens. Vragen gericht op de be-
schrijving: 
- hoe is de deelname van vrouwelijke artsen aan de opleiding tot specialist, sociaal-
geneeskundige en huisarts? 
- hoe is de deelname van vrouwelijke artsen aan de beroepsuitoefening binnen de 
specialismen, de sociale geneeskunde, de huisartsgeneeskunde en de Overige 
functies'? 
- zijn er binnen ieder van die vier gebieden patronen te onderscheiden in de deelna-
me van vrouwelijke artsen, naar werkgebied of naar functieniveau? 
- hoe is de arbeidsparticipatie, onderscheiden naar voltijd en deeltijdwerk? Hoe 
was dit in het verleden en hoe verwacht men dat het in de toekomst wordt? 
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- welke opvattingen hebben vrouwelijke artsen over haar beroepsuitoefening wat 
betreft werkgebied en arbeidsparticipatie en welke problemen signaleren zij? 
Vragen gericht op de verklaring: 
- welke relaties bestaan tussen de werkzaamheden, onderscheiden naar aard en 
hoeveelheid werk, en de persoonskenmerken als leeftijd, burgerlijke staat, het 
hebben van kinderen en het beroep van de partner? 
- welke relaties bestaan tussen de werkzaamheden, onderscheiden naar aard en 
hoeveelheid werk, en het gevolgd hebben van de opleiding tot specialist, sociaal-
geneeskundige of huisarts? 
- brengt de positie als arts in combinatie met de traditionele positie als vrouw een 
discrepantie tussen beroepsambities en realiteit met zich mee? Welke opvattingen 
hebben de betrokkenen over dit onderwerp? 
Het antwoord op deze vragen wordt gezocht door alle vrouwelijke artsen in Neder-
land binnen een bepaalde leeftijdsgroep een aantal schriftelijke vragen ter beant-
woording voor te leggen. Op de antwoorden worden een aantal bewerkingen toege-
past. 
7.3 Onderzoeksvorm 
Het onderzoek is inventariserend van aard voor zover het leidt tot een beschrijving 
van de groep vrouwelijke artsen in Nederland. Daarnaast wordt getracht de invloed 
te bepalen van de gezinssituatie op de arbeidsparticipatie en op het niveau van de 
functie. Dit aspect van het onderzoek kan verklarend genoemd worden. 
Eenmaal is bij de gehele populatie vrouwelijke artsen een aantal gegevens verzameld. 
In de variabelen zijn vier groepen te onderscheiden, te weten persoonskenmerken, 
gegevens over de beroepsopleiding na het artsexamen, gegevens over de huidige 
beroepswerkzaamheden en opvattingen over het functioneren als arts van de per-
soon zelf en van vrouwelijke artsen als groep. De persoonskenmerken leeftijd, bur-
gerlijke staat, het hebben van kinderen en hun leeftijd en beroep van de partner zijn 
te beschouwen als onafhankelijke variabelen. Het is te verwachten dat jongeren va-
ker een opleiding volgen terwijl ouderen zich vaker reeds een registratie verworven 
hebben. De burgerlijke staat en vooral het hebben van kinderen zullen naar verwach-
ting negatief samenhangen met volledig werkzaam zijn en wellicht ook met het be-
haald hebben van een registratie, zij het dat de leeftijd waarop het huwelijk gesloten 
is hier ook invloed op kan hebben. Op voorhand is niet aan te geven in hoeverre het 
beroep van de partner als een intervenierende variabele beschouwd moet worden. 
Het beroep van de partner kan bevorderend werken ten opzichte van de eigen be-
roepsuitoefening van de vrouw, zoals bij een praktijk als huisartsenechtpaar, het 
kan ook belemmerend werken, wanneer de functie van de partner meebrengt dat 
men vaak verhuist of dat de echtgenote achterwachtfuncties of representatieve taken 
dient te vervullen. 
De opleidingen na het artsexamen, leidend tot registratie als specialist, sociaal-
geneeskundige of huisarts, kunnen beïnvloed worden door persoonskenmerken en 
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zijn als zodanig een afhankelijke variabele. Daarnaast zal een registratie het soort 
werk en het niveau van de functie die men vervult mede bepalen en in dat verband is 
registratie een onafhankelijke variabele. Het niveau van de functie en wellicht ook de 
arbeidsparticipatie zijn te beschouwen als afhankelijke variabelen. 
Wanneer wij als uitgangspunt nemen dat de huidige wijze van medische beroeps-
uitoefening in Nederland als norm geldt dan worden in de eerste tien jaar na het arts-
examen door veel jonge artsen opleidingen gevolgd. Daarna is een bepaalde differen-
tiatie over alle medische functies opgetreden waarbij echter vrijwel steeds volledige 
arbeidsparticipatie te zien is. Het is voorstelbaar dat de beroepsuitoefening van on-
gehuwde vrouwelijke artsen het meest deze norm, die in de praktijk die van manne-
lijke beroepsuitoefening is, benadert. De redenen hiervoor zijn tweeërlei: de onge-
huwde vrouw wordt geacht zelf in haar onderhoud te voorzien en zij ondervindt een 
minimaal tijdsbeslag vanuit een gezinssituatie. Doorgaans mist zij echter de on-
dersteunende functie die een traditionele echtgenote voor haar man uitoefent. In het 
dagelijks leven staat zij alleen waardoor zij naast beroepsuitoefening ook voor haar 
eigen persoonlijk leven moet zorgen. 
Gehuwde vrouwen zonder kinderen zijn qua beroepsuitoefening enigszins gebon-
den: vaak is er een geografische beperking door de werkkring van de partner, soms is 
er een anticiperen op het krijgen van kinderen. Functionele en emotionele aspecten 
van het samen wonen en -leven kunnen zowel bevorderend als belemmerend op de ei-
gen beroepsuitoefening werken. 
Gehuwde vrouwen met kinderen zullen in haar beroepsuitoefening het duide-
lijkst afwijken van de mannelijke norm. Bij haar zal de gezinssituatie bijna altijd be-
lemmerend werken op de arbeidsparticipatie en op het niveau van de functie. Deze 
belemmering kan direct of indirect tot stand komen: directe negatieve invloed van de 
gezinssituatie zal ontstaan door het tijdsbeslag dat het gezin met zich mee brengt en 
zal vooral tot uiting komen in de arbeidsparticipatie. Functies die alleen in voltijd 
vervuld kunnen worden zullen dan op praktische gronden niet uitgeoefend worden 
waardoor ook in het terrein van werk en het niveau van de functies de negatieve in-
vloed kan blijken. Indirecte negatieve invloed van de gezinssituatie houdt in dat deze 
een belemmering vormt voor het volgen van een van de opleidingen waardoor het be-
halen van een registratie buiten het bereik van de betrokkene komt te liggen. Het ter-
rein van werk en het niveau van de functie zullen hier vooral blijk van geven, daar-
naast is wellicht ook effect te constateren op de arbeidsparticipatie. 
De opvattingen over het functioneren van de persoon zelf als arts, over de algeme-
ne problemen voor vrouwelijke artsen en over de eigen ervaringen in dit opzicht heb-
ben waarschijnlijk slechts indirect invloed op het niveau van de functie en de arbeids-
participatie. De relatie tussen de opvattingen enerzijds en de beroepswerkzaamhe-
den anderzijds zal nagegaan worden. 
7.4 Operationalisatie van de variabelen 
Naast de variabelen als zodanig is voor het operationaliseren van de begrippen 
gezinssituatie, registratie, werkgebied, niveau van de functie en arbeidsproductiviteit 
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gebruik gemaakt van combinaties van variabelen. Bij het beschrijven van de analyse 
van de betreffende data zal hier nader op in worden gegaan. De belangrijkste gege-
vens over de operationalisatie van de variabelen zijn vermeld in het volgende schema 
dat de relatie tussen variabelen en vragen uit de vragenlijst aangeeft: 
vanabelen gevraagd naar nr. van de vraag 
persoonskenmerken 
leeftijd geboortejaar 
gezinssituatie burgerlijke staat 
kinderen ja/nee 
aantal kinderen in leeftijdgroepen 
beroep partner beroep huidige of laatste partner 
opleidingen na het artsexamen 
registratie ingeschreven als specialist, 
sociaal-geneeskundige of huisarts 
assistent beroepsopleiding tot specialist, 
sociaal-geneeskundige of huisarts 
niet voltooid maar wel volgend 
huidige beroepswerkzaamheden 
werkgebied medische functie of combinatie van 
functies; specialisme 
niveau van de functie medische functie of combinatie 
van functies 
arbeidsparticipatie huidige hoeveelheid werk 
arbeidsproductiviteit huidige hoeveelheid werk; 
hoeveelheid werk sinds artsexamen; 
jaar van artsexamen 
opvattingen over functioneren als arts 
functie volgens voorkeur huidige functie gebaseerd op voorkeur 
of omstandigheden 
werkonderbreking redenen van eventuele onderbreking 
beroepswerk 
algemene problemen algemene problemen voor 
vrouwelijke artsen 
persoonlijke problemen persoonlijke ervaring daarmee 
De complete vragenlijst is als bijlage A opgenomen. 
7.5 Onderzoeksinstrument: vragenlijst en verwerking 
Voor dit onderzoek is gebruik gemaakt van een bewerking van de vragenlijst die 
Beaumont (1978) gebruikte bij haar onderzoek onder alle vrouwelijke artsen in Lon-
den en omgeving. Bij de verzameling van de gegevens is gebruik gemaakt van haar 
ervaringen (Beaumont, 1979). De vragenlijst bevatte zowel gesloten vragen, gericht 
op objectieve gegevens, als open vragen, gericht op opvattingen of interpretaties of 
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op feiten waarbij niet alle antwoordcategorieën tevoren aangegeven konden worden. 
Het bewerken van de vragenlijsten van Beaumont voor de Nederlandse situatie 
betekende verwijderen van sommige vragen - zoals afkomst uit Gemenebestlanden 
- en toevoegen van andere - zoals het lidmaatschap van artsenorganisaties. De ge-
heel verschillende structuur van de specialistenopleidingen en van de functies in de 
Nederlandse gezondheidszorg bracht met zich mee dat alle daarop betrekking heb-
bende vragen aangepast moesten worden. 
Met de zesentwintig vragen in de vragenlijst is een variabelenbestand opgebouwd 
waarmee getracht wordt de vraagstellingen van het onderzoek te beantwoorden. Een 
aantal variabelen levert gegevens die in andere onderzoeken binnen de onder-
zoekslijn organisatie van de gezondheidszorg van het ISG gebruikt worden. 
In eerste instantie zijn alle binnengekomen vragenlijsten gecontroleerd op volle-
digheid. Bij het ontbreken van essentiële gegevens werden zij aan de respondenten 
geretourneerd met het verzoek ze te completeren. Hieraan werd steeds gevolg gege-
ven. Het merendeel van de vragen kon beantwoord worden door middel van het aan-
kruisen van vooraf opgestelde antwoordcategorieën. Hierdoor nam het invullen van 
de lijst slechts weinig tijd van de respondent en werd de kans op foutief invullen mini-
maal. Bij een aantal van de vragen was een regel opengelaten voor een door de 
respondent zelf te formuleren antwoord. Een team van zeven Studentenassistenten 
heeft alle open vragen gecodeerd volgens een daartoe, op geleide van de eerste vier-
honderd enquêtes, ontworpen protocol. Door alle 'twijfelgevallen' binnen dit team 
te bespreken werd de interbeoordelaars betrouwbaarheid zo hoog mogelijk opge-
voerd. 
Alle antwoorden werden vervolgens direct in de computer ingevoerd waarna het 
gehele bestand gecontroleerd werd op mogelijke fouten. Hiertoe werd een speciaal 
programma ontworpen waardoor de computer kon signaleren waar onmogelijke 
antwoorden gegeven waren, waar inconsistente antwoorden gegeven waren en waar 
dubbele of elkaar tegensprekende gegevens opgenomen waren. Via de aan de 
respondenten toegekende nummers werden zo mogelijk de juiste gegevens opge-
zocht en alsnog ingevoerd. 
Het bleek echter dat de respondenten soms op verschillende vragen antwoorden 
gegeven hadden die niet met elkaar overeenstemden terwijl het niet mogelijk was het 
'enige juiste' antwoord te selecteren. Met name de vragen 'Hebt u een erkende oplei-
ding voor een specialisme, resp. tot sociaal-geneeskundige of tot huisarts, gevolgd' 
waarbij de antwoordmogelijkheden waren 'ja, en opleiding voltooid' 'ja, maar niet 
voltooid' en 'nee' bleken moeilijkheden te geven in combinatie met de later te beant-
woorden vraag naar functie. Degenen die op het moment van onderzoek bezig zijn 
met de opleiding, en dus als functie 'assistent-in-opleiding tot specialist' of overeen-
komstige functies voor sociaal-geneeskundigen of huisartsen vermelden, blijken 
vaak op de eerste vraag 'nee' te antwoorden, terwijl 'ja, maar niet voltooid' het 
'juiste' antwoord is. Ook werd vaak de vergissing gemaakt dat men sociale genees-
kunde als specialisme betitelde, terwijl daar een aparte vraag aan gewijd was. Deze 
inconsistenties waren in een aantal gevallen op te lossen maar er waren ook combina-
ties waar geen eenduidige oplossing mogelijk was. 
Een tweede probleem bij de verwerking was dat sommige respondenten niet alle 
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vragen hebben beantwoord. Zo antwoordde men b.v. wèl op de vraag naar functie 
'specialist' maar gaf op de vraag 'in welk specialisme werkt u' géén antwoord. 
In principe zijn er verschillende oplossingen mogelijk bij inconsistentie of onvolle-
digheid van de gegevens: men kan een arbitraire beslissing nemen bij tegenstrijdige 
antwoorden, men kan iedere vragenlijst die niet geheel correct is aan de respondent 
retourneren met een verzoek tot correctie en men kan besluiten om bij de verdere ver-
werking van het materiaal de respondenten met een lacune in het variabelenbestand 
buiten beschouwing te laten bij die onderdelen van de verwerking waarvoor de varia-
bele in kwestie gebruikt wordt. 
In overleg met de statisticus is voor de laatste oplossing gekozen. De argumenten 
hiervoor waren de volgende: het nemen van een arbitraire beslissing bij inhoudeljke 
tegenstrijdigheid werd minder juist geacht; de omvang van het respondentenbestand 
was van dien aard dat vragen om aanvullende gegevens zeer arbeidsintensief zou zijn 
en waarschijnlijk slechts in een deel der gevallen tot resultaat zou leiden. Het belang-
rijkste argument was dat de onvolkomenheid van de data logischerwijs niet gerela-
teerd was aan de essentie van de vraagstelling van het onderzoek en dat het verlies 
van gegevens dat zou optreden door een aantal respondenten buiten beschouwing te 
laten de uitkomsten van het onderzoek dan ook niet zou beïnvloeden. 
Het gevolg van deze keuze waarbij bewerkingen van variabelen slechts plaats vin-
den met gegevens van die respondenten van wie met zekerheid de juiste gegevens be-
kend zijn is dat de aantallen respondenten per bewerking kunnen verschillen. Bij de 
beschrijving van de resultaten in het bijzonder waar het enkelvoudige en meervoudi-
ge verbanden betreft, zullen telkens de totale aantallen respondenten die bij de ver-
werking zijn betrokken, worden vermeld. 
Tenslotte zijn een aantal vragen gehercodeerd (b.v. jaar van afstuderen naar leef-
tijd bij afstuderen, diverse indelingen in functiegroepen, etc). Na deze bewerkingen 
hadden wij de beschikking over een Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) bestand met 74 variabelen. Voor de analyses is gebruik gemaakt van pro-
gramma's uit het SPSS pakket. Daarbij werden een aantal nieuwe variabelen ge-
construeerd uit de reeds bestaande. 
7.6 Onderzoeksgroep, benadering en respons 
In navolging van Beaumont is er voor gekozen om de gehele doelgroep vrouwelijke 
artsen te ondervragen en niet met een steekproef te werken. De belangrijkste reden 
hiervoor was dat het onderzoek zowel beschrijvend als verklarend zou moeten zijn. 
De beschrijving houdt in dat het medisch beroep verdeeld wordt naar werkgebieden 
en dat binnen die werkgebieden weer functies worden onderscheiden. Het oplei-
dingsniveau en de arbeidsparticipatie zijn nevengeschikte indelingscriteria. Voor de 
verklaring wordt onderscheid gemaakt naar gezinssituatie, terwijl het opleidingsni-
veau ook een rol speelt bij de verklaring. Uit het reeds aanwezige materiaal was be-
kend dat de verdeling over werkgebieden zeer ongelijk was. Wat betreft gezinssitua-
tie vormen ongehuwden een minderheid. De opleiding tot sociaal-geneeskundige 
wordt slechts door een klein aantal personen gevolgd. Daarnaast ontbraken alle ge-
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gevens over de verdeling wat betreft arbeidsparticipatie en opvattingen. Om ook 
over kleinere subgroepen uitspraken te kunnen doen was de medewerking van de ge-
hele doelgroep vereist. 
Op twee punten zijn beperkingen gesteld aan de gehele populatie als onderzoeks-
groep, te weten leeftijd en woonplaats. Waar beroepsuitoefening een centraal punt is 
in de vraagstelling leek het niet zinnig de leeftijdsgroep waarvan redelijkerwijs geen 
beroepsuitoefening verwacht kon worden in het onderzoek te betrekken. Daarom 
zijn degenen die voor 1945 het artsexamen aflegden niet in het onderzoek opgeno-
men. In dejaren 1943 en 1944 werden geen artsexamens afgelegd zodat hiermee de-
genen van 60 jaar en ouder slechts weinig kans hadden om in de onderzoeksgroep te 
worden opgenomen. Degenen die buiten Nederland woonachtig waren zijn op prak-
tische gronden niet aangeschreven. Vrouwen met een buitenlands diploma die hier te 
lande gerechtigd zijn praktijk uit te oefenen zijn daarentegen wel bij de groep 
gevoegd. 
Op het moment van onderzoek was het meest complete bestand met namen en adres-
sen dat van de GHI te Leidschendam. De Gezondheidswet legt de gemeentebesturen 
de verplichting op aan de geneeskundig hoofdinspecteur bericht te zenden van de 
vestiging, het vertrek, het overlijden of neerleggen van de praktijk van een arts bin-
nen de gemeente. De medische faculteiten leveren de regionale inspecteurs gegevens 
over artsexamens en artsen zelf zijn verplicht bij verhuizing naar een andere provin-
cie hun diploma door de regionale inspecteur aldaar te doen viseren. 
In september 1979 gaf de geneeskundig hoofdinspecteur toestemming voor dit on-
derzoek de namen en adressen van alle vrouwelij ke artsen die in 1945 of later haar di-
ploma behaalden beschikbaar te stellen. 
In oktober 1979 werd de schriftelijke vragenlijst met een begeleidend schrijven (zie 
bijlage B) aan de 4795 vrouwen gezonden wier namen op de lijst van de GHI voor-
kwamen. Op de vragenlijst werd gevraagd in verband met eventueel vervolgonder-
zoek naam en adres te willen vermelden indien men hier geen bezwaar tegen had. 
Voor het geval dit wel zo was werd ook de mogelijkheid anoniem te antwoorden aan-
geboden. Voor zover men met vermelding van naam reageerde werd dit aangetekend 
op de GHI lijst. Aan alle overigen werd in november een schriftelijk rappel gezon-
den. 
In totaal vielen 48 vrouwen af om de volgende redenen: 2 overleden, 2 dubbel ver-
meld in adressenbestand, 11 verhuisd naar buitenland en 33 niet te vinden (lijst re-
tour via PTT 'vertrokken'). De uiteindelijke onderzoeksgroep bestond derhalve uit 
4747 personen. Van hen retourneerden 27 een lijst die niet verwerkt kon worden en 
3588 (76%) gaven een verwerkbaar antwoord. Deze 3588 vrouwen zullen verder 
worden aangeduid met 'de respondenten'. Ongeveer 10% van de respondenten gaf 
aan dat er wijzigingen in naam en/of adres waren opgetreden. Van de niet-
respondenten zal zeker een aantal door naam en/of adresverandering de vragenlijst 
niet ontvangen hebben. 
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7.7 Representativiteit 
De respons van 76% is voor een schriftelijke vragenlijst zeer bevredigend te noemen. 
Vergelijkbare onderzoeken onder artsen geven lagere responspercentages (WWHA 
66%, LAD/VAG 49%). 
Een belangrijke vraag is uiteraard of de niet-respondenten op essentiële punten 
verschillen van de respondenten waardoor de resultaten niet generaliseerbaar zou-
den kunnen zijn. In het bijzonder is aandacht besteed aan de punten arbeidspartici-
patie en leeftijd. Omdat bevordering van werkmogelijkheden als motivatie is opge-
nomen is het voorstelbaar dat werkenden bij de respondenten oververtegenwoordigd 
zouden zijn. Gezien de emancipatorische teneur van het onderzoek is het voorstel-
baar dat jongeren bij de respondenten oververtegenwoordigd zouden zijn. 
Om de vraag naar representativiteit te beantwoorden is de lijst met namen van de 
respondenten (93% had haar naam vermeld) vergeleken met het oorspronkelijke 
bestand. Zo ontstond een nieuwe lijst met 1394 namen. Hiervan waren 262 anonieme 
respondenten en 1132 niet-respondenten. Van deze lijst is een aselecte steekproef ge-
trokken van 10%, te weten ongeveer 140 personen. 
Via het geneeskundig jaarboek en telefoongidsen, soms met hulp van 008, werden 
namen en adressen geverifieerd om vervolgens deze personen telefonisch te benade-
ren; 24 waren op deze wijze niet te traceren, 1 was overleden. 
Eén medewerkster heeft met de 115 overigen een gestructureerd telefoongesprek 
gevoerd. Dit begon steeds met een introductie ter verklaring van het gesprek en de 
vraag of men wellicht anoniem geantwoord had - als dat niet het geval was werd ge-
vraagd of men beroepswerk verrichtte en zo ja of dit in voltijd of in deeltijd was. Ook 
werd geïnformeerd naar de reden van niet deelnemen. Het bleek dat de verdeling in 
voltijd of in deeltijd werkend geheel overeenkwam met de resultaten bij de respon-
denten. Als reden voor niet-deelnemen noemde men meestal 'geen tijd' of 
'vergeten'. Apert negatief commentaar op het onderzoek werd in 3 gevallen gegeven. 
Wat betreft de leeftijdsverdeling is de respondentengroep in S jaarklassen verdeeld 
en vergeleken met de aantallen in S jaarklassen in het GHI bestand. Hiertoe is het ge-
middelde genomen van het GHI bestand per 1 -1 -79 en per 1-1-1980 om de situatie per 
september 1979 zo goed mogelijk te benaderen (zie ook tabel II. 1). Uit deze vergelij-
king is te concluderen dat de non-respons afgezien van de 60+-ers gelijk verdeeld is 
over de leeftijdsklassen. Deze laatste zijn echter niet vergelijkbaar door het stellen 
van een leeftijdsgrens aan de onderzoeksgroep. 
Fluctuaties als gevolg van steekproeftrekking kunnen in dit onderzoek niet optre-
den omdat het een zg. census betreft waarbij de gehele doelgroep benaderd is. Statis-
tische toetsing van de resultaten is derhalve niet van toepassing, als er verschillen 
zijn, zijn ze altijd reëel. In hoeverre zij ook relevant zijn blijft uiteraard onderwerp 
van discussie. 
Samenvattend stellen wij dat de gegevens uit dit onderzoek onder alle vrouwelijke 
artsen in Nederland met een respons van 76% en een op relevante variabelen niet se-
lectieve uitval zonder voorbehoud gebruikt kunnen worden om uitspraken te doen 
over vrouwelijke artsen in Nederland voor zover afgestudeerd in 1945 en later. 
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Tabel ILI Representativiteit van respondenten naar leeftijd in vergelijking met GHI gege­
vens 1979/80. 
leeftijdsklassen 
-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60 + 
totaal 
dit onderzoek 
826 
806 
498 
311 
322 
398 
278 
149 
3588 
GHI 
1095 
1043 
626 
396 
435 
530 
333 
433 
4Ό non-respons 
25 
23 
21 
22 
26 
25 
17 
niet vergelijkbaar 
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Hoofdstuk 8 
Vrouwelijke artsen in Nederland, beschrijving van een groep 
Bij het inleidend onderzoek naar de beroepsuitoefening van vrouwelijke artsen ver-
geleken met die van mannelijke artsen bleek op een aantal niveau's de deelneming 
van vrouwen lager dan die van mannen te liggen. In de literatuur over beroepspartici-
patie van vrouwen worden vooral de vervulling van gezinstaken en de verwachtingen 
ten aanzien van prioriteit voor de gezinsrol als oorzaken van een lagere beroeps-
participatie aangemerkt. In de aanwezige gegevens over artsen ontbraken de ken-
merken die voor het nagaan van een dergelijke relatie nodig zijn. Deze zijn in ons on-
derzoek verzameld naast de gegevens over beroepsuitoefening in kwantitatieve zin. 
Dit hoofdstuk geeft een beschrijving van de vrouwelijke artsen in Nederland die van-
af 1943 het artsexamen behaalden naar de toestand in 1979. Achtereenvolgens ko-
men aan de orde de persoonskenmerken (8.1), de gegevens over opleidingen na het 
artsexamen (8.2), de deelname aan de beroepsuitoefening kwalitatief en kwantitatief 
bezien (8.3 en 8.4) en een aantal opvattingen over deze materie van vrouwelijke 
artsen (8.5). 
8.1 Persoonskenmerken 
8.1.1 Leeftijd 
De leeftijd is bepaald als verschil tussen 1979 en het geboortejaar. De leeftijd van de 
respondenten varieert van 23 tot 77 jaar. De verdeling van de leeftijd is af te lezen uit 
tabel II.2. De verdeling is scheef omdat het afleggen van het artsexamen vóór het 24e 
jaar bijna niet voorkomt en de aantallen de laatste tien jaar sterk gestegen zijn. De 
mediaan van de leeftijd is derhalve een betere maat van centrale tendentie dan het 
gemiddelde. De mediane leeftijd is 35 à 36 jaar. 
Bij de controle op representativiteit werd reeds vermeld dat de leeftijdsverdeling 
van de respondenten goed overeenkomt met die van de vrouwelijke artsen in het 
GHI bestand tot de leeftijd van 60 jaar. 
Dat de aantallen in de groep 40-49 jarigen lager zijn dan bij de 50 - 59 jarigen is 
geheel in overeenstemming met de aantallen afgelegde artsexamens in de periode 
1960 -1965, die op hun beurt weer een afspiegeling zijn van de aantallen eerstejaars-
studenten uit de periode 1951 -1956. VWO-abituriënten werd toen afgeraden ge-
neeskunde te gaan studeren in verband met een dreigend artsenoverschot. De snelle 
stijging in aantallen studenten en artsen daarna komt tot uiting in het feit dat van de 
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Tabel II.2 Leeftijdsverdeling van respondenten in vergelijking met GHI gegevens 1979/80. 
leeftijdsklassen dit onderzoek GHI 
-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60 + 
23 
22 
14 
9 
9 
11 
8 
4 
22 
21 
13 
8 
9 
11 
7 
9 
totaal 
Mediaan: 35 à 36 jaar 
(N = 3588) 100 (N = 4891) 100 
aantal 
800 
600 
400 
200 
-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60 h 
Grqfiek II.2 Leeftijdsverdeling van respondenten in 5 jaarklassen. 
leeftijd 
respondenten 59% jonger is dan 40 jaar . Ter vergelijking, in de GHI gegevens is 56% 
van de vrouwen jonger dan 40 jaar; dit verschil wordt verklaard door het trekken van 
de grens artsexamen 1945 bij onze respondenten. Overigens is bij mannen in het GHI 
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bestand 47% jonger dan 40 jaar, de sterke stijging van het aantal studenten genees­
kunde van de laatste decennia is gepaard gegaan met een groeiende deelname van 
vrouwen aan het medisch onderwijs (tabel II.3). 
Tabel II.3 Leeftijdsverdeling van mannelijke en vrouwelijke geneeskundigen volgens GHI 
gegevens 1979/80. 
leeftijdsklassen 
- 2 9 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60 + 
totaal 
mannen 
(N = = 20488) 
13 
21 
13 
9 
9 
12 
9 
13 
100 
vrouwen 
(N =  4891) 
22 
21 
13 
8 
9 
11 
7 
9 
100 
vrouwen als Ψο 
ν. totaal per 
leeftijdsklasse 
29 
20 
19 
17 
18 
17 
16 
14 
19 
8.1.2 Burgerlijke staat, huwelijkssluiting en beroep van de partner 
Bij de burgerlijke staat is onderscheid gemaakt naar gehuwd/duurzaam samenle­
vend, weduwe/gescheiden en ongehuwd. Indien meer dan één verbintenis wordt 
aangegeven is de laatste bepalend geacht. De leeftijd waarop men huwde is bepaald 
als verschil tussen jaar van huwelijkssluiting en geboortejaar. 
De respondenten waren in 2317ο van de gevallen ongehuwd en in 70% van de geval­
len gehuwd of duurzaam samenlevend. 7% was weduwe of gescheiden. In de Neder­
landse bevolking is van de vrouwen in de leeftijd van 25-60 jaar ongeveer 9% onge­
huwd (CBS 1979). Bij academisch gevormde vrouwen vond van Doorne-Huiskes 
(1979) 26% ongehuwden, bij vrouwelijke artsen vond Persoon in 1975 38% onge­
huwden (niet gepubliceerd). Beziet men in tabel II.4 en in grafiek II.4 de percentages 
ongehuwd per leeftijdsgroep dan is van degenen jonger dan 29 jaar 27% ongehuwd, 
bij de 30 - 54 jarigen 17 à 24%, bij de 55 jarigen en ouder ongeveer 33%. Gezien de 
leeftijd is het voorspelbaar dat sommige jongeren alsnog tot huwelijk of samenleven 
zullen besluiten. Het grotere aandeel ongehuwden bij de groep boven 55 jaar daaren-
tegen betreft vrouwen die vóór of tijdens Wereldoorlog II aan de studie begonnen. In 
die periode werden studie en huwelijk in sterkere mate als niet verenigbaar gezien 
dan in latere jaren (Van Essen-Zeeman, 1968). Overigens meldt ook de Jong-
Gierveld (1969) dat het percentage ongehuwden in de Nederlandse bevolking de 
laatste decennia geleidelijk daalt, in oudere leeftijdsgroepen is het hoger dan in jon-
gere. 
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Tabel 11.4 Burgerlijke staat respondenten, percentages binnen leeftijdsklassen. 
leeftijds­
klassen 
ongehuwd gehuwd/ weduwe/ totaal 
% samenl. Vo gesch. % % N 
-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60 + 
27 
17 
17 
18 
24 
20 
34 
38 
71 
80 
77 
75 
66 
68 
50 
44 
2 
3 
6 
7 
10 
12 
16 
18 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
825 
806 
498 
311 
322 
397 
278 
149 
totaal (N = 812) 23 (N = 2432) 70 (N = 242) 7 100 3586 
van 2 respondenten is de burgerlijke staat onbekend. 
aantal 
800 
600 
weduwe/gescheiden 
gehuwd 
ongehuwd 
400 
200 
-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60+ leeftijd 
Grafiek Π.4 Burgerlijke staat respondenten, percentages binnen leeftijdsklassen. 
Meijer (1979) concludeert uit verschillende CBS registraties dat bij vrouwen met het 
hoogste opleidingsniveau zowel de huwelijksleeftijd als het percentage ongehuwden 
per leeftijdsgroep hoger is dan in de totale bevolking. Beziet men welk percentage 
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-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60 + 
23 
25 
26 
27 
27 
28 
29 
29 
van de gehuwden en gehuwd geweest zijnden op het moment van onderzoek weduwe 
of gescheiden is dan is dit tot 45 jaar ongeveer hetzelfde als in de totale bevolking, bo-
ven de 45 jaar wat hoger. Bij een lager percentage gehuwden in de totale groep bete-
kent dit dat bij vrouwelijke artsen relatief meer huwelijken door overlijden of echt-
scheiding ontbonden zijn. 
De leeftijd bij huwelijkssluiting of het aangaan van een duurzame relatie varieert 
van 17 tot 61 jaar. De mediaan ligt bij 25 jaar. Per leeftijdsklasse verschuift de medi-
aan, in de oudere groepen trouwde men overwegend enkele jaren na het beëindigen 
van de studie, de jongere groepen trouwen tijdens de laatste studiejaren (tabel II.5). 
Tabel II.5 Mediaan van de leeftijd van huwelijkssluiting en percentage dat een medicus als 
echtgenoot heeft. 
leeftijdsklassen P50 leeftijd huwelijkssluiting gehuwd met medicus N 
40 600 
40 670 
42 411 
52 254 
60 244 
56 320 
60 183 
50 92 
totaal 25 46 2774 
Deze bevindingen zijn in overeenstemming met de algemene daling van de huwe-
lijksleeftijd in Nederland, bij vrouwen daalde deze in de periode 1945 -1972 van 26 
tot 23 jaar. De dalende leeftijd bij huwelijkssluiting is ook in overeenstemming met 
de bevinding van Van Doome-Huiskes. Zij konstateert een abrupte ommekeer van 
de volgorde afstuderen-trouwen in het begin van de jaren zestig. Ook Beaumont 
deed bij Engelse vrouwelijke artsen soortgelijke waarnemingen. Uiteraard zullen 
van de ongehuwden vooral in de jongste leeftijdsgroep een aantal alsnog kunnen hu-
wen, waardoor de mediaan uiteindeijk wat hoger komt te liggen. 
Het beroep van de partner van degenen die gehuwd of gehuwd geweest zijn is door 
97% van de betreffende respondenten opgegeven. Bij het coderen is bij de artsen on-
derscheid gemaakt tussen de verschillende medische functies. Bij andere beroepen is 
vooral het sociaal-economische niveau gehanteerd om onderscheid te maken. Stu-
denten en werklozen zijn bij 'andere' ondergebracht (tabel II.6). 
Een grote meerderheid van de respondenten, te weten 82%, heeft (of had) een part-
ner met een universitaire opleiding. Een arts als partner is bij 47% van alle respon-
denten het geval. Wanneer men hierbij de waarneming betrekt dat 70% van de 
respondenten reeds vóór het artsexamen getrouwd is dan is het duidelijk dat het mi-
lieu van de universitaire opleiding voor de partnerkeuze belangrijk is. Daarnaast valt 
op (zie tabel II.5) dat het percentage dat met een medicus getrouwd is in de hogere 
leeftijdsklassen enigszins hoger is dan bij lagere: bij de oudere respondenten heeft 
74 
Tabel II.6 Beroep partner van de gehuwde of gehuwd geweest zijnde respondenten. 
Beroep partner % 
huisarts 12 
specialist 23 
sociaal-geneeskundige 3 
artsen in overige functies 9 
academici - niet artsen 35 
zaken/bedrijfsleven 5 
andere 13 
totaal (N = 2696) 100 
meer dan de helft een arts als echtgenoot, bij de jongere ongeveer 40%. 
De bevinding dat slechts een kleine minderheid van de respondenten een echtge-
noot heeft die geen academische opleiding gevolgd heeft illustreert de zg. huwelij ks-
asymmetrie: de voorkeur van vrouwen gaat uit naar een partner met dezelfde of een 
wat hogere opleiding, uit het eigen of een wat hoger sociaal milieu terwijl de voor-
keur van mannen hieraan complementair is (Meijer, 1977). Het gevolg is dat 
vrouwen met een hoog opleidingsniveau slechts in beperkte kring haar partners zul-
len kunnen vinden terwijl voor mannen in die situatie de keuzemogelijkheden zeer 
groot zijn. Het verschijnsel 'doktersroman' levert een grote hoeveelheid illustratie-
materiaal. 
8.1.3 Kinderen 
Aan alle respondenten is gevraagd of zij kinderen hadden en zo ja, hoeveel kinderen 
in drie leeftijdsgroepen dit betrof. 
Hierbij is onderscheid gemaakt naar kinderen jonger dan 4 jaar, 4 t/m 16 jaar en 
ouder dan 16 jaar. Deze indeling sluit aan bij wat in Nederland gebruikelijk is bij de 
opvoeding en verzorging van kinderen: jonger dan 4 jaar thuisverzorging (al dan niet 
met huishoudelijke hulp, oppas, peuterspeelzalen, e.d.), van 4 t/m 16 jaar verzor-
ging aansluitend bij schooltijden, boven 16 jaar verzorging in de zin van emotionele 
en financiële ondersteuning. 
Van alle respondenten blijken 53 % kinderen te hebben; berekend ten opzichte van 
de gehuwde of gehuwd geweest zijnde respondenten is dit 68%. Haar gemiddeld 
kinderaantal is 2.6. 
Het aantal kinderen van respondenten is af te lezen uit tabel II.7. 
Van de respondenten met kinderen heeft 36% kinderen in de kleuterleeftijd, 57% 
kinderen in de schoolleeftijd en 38% kinderen boven de 16 jaar; doordat men soms 
in meer dan een leeftijdsgroep kinderen heeft is het totaal meer dan 100%. 
De 47% van de respondenten zonder kinderen zijn te onderscheiden in 23% onge-
huwden en 24% gehuwden. Deze laatsten worden vooral aangetroffen in de leef-
tijdsklassen onder de 35 jaar (tabel II.8). 
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Tabel IL 7 Aantal kinderen van respondenten. 
Aantal % 
geen kinderen 47 
1 kind 10 
2 kinderen 18 
3 kinderen 14 
4 kinderen 7 
5 of meer kinderen 4 
totaal (N = 3585) 100 
van 3 respondenten is het kindertal onbekend. 
Tabel 11.8 Burgerlijke staat en hebben van kinderen van respondenten, percentages binnen 
leeftijdsklassen. 
leeftijds-
klassen 
-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60 + 
totaal 
ongehuwd 
(N = = 811) 
% 
27 
17 
17 
18 
24 
20 
34 
38 
23 
gehuwd 
kinderen 
(N = 
zonder 
% 
56 
27 
15 
9 
10 
8 
10 
7 
= 883) 24 
gehuwd met kinderen 
(N = = 1891) 
% 
17 
56 
68 
73 
66 
72 
56 
55 
53 
totaal 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
N 
825 
806 
498 
311 
322 
397 
278 
148 
3585 
Van 3 respondenten zijn de gegevens niet volledig. 
Uit dit materiaal is niet af te leiden in hoeverre de op het moment van onderzoek 
bestaande kinderloosheid blijvend zal zijn. Bij degenen van 40 jaar en ouder lijkt be-
wuste kinderloosheid niet aanwezig te zijn. Wat betreft verdeling wel/geen kinderen 
en gemiddeld kinderaantal is er geen verschil tussen de categorie gehuwd en weduwe/ 
gescheiden. Wèl zijn er in de categorie weduwe/gescheiden slechts enkele responden-
ten met kinderen in de kleuterleeftijd, de helft heeft schoolkinderen en driekwart ou-
dere kinderen. Deze bevindingen zijn geheel in overeenstemming met de leeftijdsver-
deling in de categorie weduwe/gescheiden waar de mediaan bij 50 jaar ligt terwijl 
deze bij de overige categoriën bij 35 jaar ligt. 
8.1.4 Andere qfhankelijkepersonen 
Zorg voor andere afhankelijke personen dan kinderen wordt nogal eens genoemd als 
extra belasting voor vrouwen. Het betreft ouders, andere familieleden, e.d. (Kloos-
terhuis-Duinker, 1978). Beaumont vindt dat dit bij 10% van de Engelse artsen het 
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geval is. Bij de respondenten bleek er in 5% van de gevallen een dergelijke taak te 
bestaan. Dit gegeven is niet verder verwerkt in de analyses. 
8.1.5 Gezinssituatie 
De gezinssituatie blijkt in de literatuur steeds van doorslaggevende betekenis te zijn 
voor de mogelijkheden van vrouwen tot het verrichten van beroepswerkzaamheden. 
Beaumont beschrijft dat, terwijl bij de Engelse vrouwelijke artsen de ongehuwden 
'enige sexediscriminatie ontmoeten', de gehuwden zonder kinderen in een ongunsti-
ger positie dan de ongehuwden verkeren terwijl de gehuwden met kinderen de groep 
vormen die het duidelijkst achtergesteld is. Dit geldt ten aanzien van werkgebied, 
carrièremogelijkheden, opleidingen na het artsexamen en bejegening door mannelij-
ke collega's. 
Het verschil in positie tussen ongehuwde vrouwen en mannen kan slechts indirect 
bepaald worden door de beroepspositie van onze respondenten te vergelijken met ge-
gevens uit ander onderzoek over mannelijke artsen. De gezinssituatie van de onge-
huwde kan binnen dit onderzoek als een minimale belasting met gezinsverantwoor-
delijkheden beschouwd worden. De gezinssituatie van de gehuwde vrouw zonder 
kinderen betekent een bepaalde gebondenheid wat betreft woonplaats, tijdsbeslag 
en aandacht maar anderzijds de aanwezigheid van emotionele en soms financiële 
steun. De gehuwde vrouw met kinderen zal over het algemeen veel sterker gebonden 
zijn door de zorg voor haar gezin. Van Doorne-Huiskes meldt dat de aanwezigheid 
van kinderen vooral sterk differentieert in de mate waarin men aan het beroepsleven 
deelneemt. Het aantal kinderen is dan betrekkelijk irrelevant voor het werkgedrag. 
Met gebruikmaking van de variabelen burgerlijke staat en het hebben van kinde-
ren is de variabele gezinssituatie geconstrueerd. De gegevens zijn te lezen in tabel 
II.9. 
Tabel 11.9 Gezinssituatie van de respondenten. 
gezinssituatie 
ongehuwd 
gehuwd, zonder kinderen 
gehuwd, met kinderen 
totaal 
23 
24 
53 
(N = 3585) 100 
Bij het gebruik maken van deze variabele moet in gedachten worden gehouden dat de 
gemiddelde leeftijd van de gehuwden zonder kinderen 32 jaar is tegen resp. 40 en 42 
van de ongehuwden en gehuwden met kinderen. Leeftijd kan hier een verstorende in-
vloed hebben. 
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8.2 Opleidingen na het artsexamen, registratie 
8.2.1 Artsexamen, mogelijkheden voor verdere opleiding 
De leeftijd bij het artsexamen is bepaald als het verschil tussen het jaartal waarin het 
examen werd afgelegd en het geboortejaar. Ook is aan de respondenten gevraagd of 
zij een opleiding voor een ander beroep gevolgd hadden en zo ja, voor welk beroep? 
De leeftijd bij het behalen van het artsexamen varieert van 23 tot 52 jaar, de medi-
aan ligt tussen 26 en 27 jaar. Slechts 10% van de respondenten is bij het behalen van 
het artsexamen ouder dan 30 jaar. Van de respondenten heeft 13% een opleiding 
voor een ander beroep gevolgd, voor het merendeel een middelbare of hogere 
beroepsopleiding in de gezondheidszorg, zoals verpleegkundige, analiste, röntgenla-
borante of fysiotherapeut. 
Na het artsexamen zijn er een aantal opties mogelijk voor de jonge arts. De keuze 
daartussen wordt bewust of onbewust beïnvloed door persoonlijke ambities, mate-
riële omstandigheden en de realiseerbaarheid van de gemaakte keuze. In hoeverre 
een dergelijke keuze een vrije keuze is zal doorgaans afhangen van verscheidene 
factoren. Studieresultaten, beoordelingen van coassistentschappen, contactuele 
vaardigheden, 'être nourrie dans le sérail' van de medische wereld spelen mee als het 
gaat om de toegankelijkheid van de onderscheiden werkgebieden. De arbeidsmarkt 
voor artsen is in het geheel van keuzen een factor van betekenis. Het toenemend aan-
bod van afstuderenden geeft reden tot bezorgdheid. Ook zijn in de periode tussen 
1945 en 1979 structurele veranderingen opgetreden die tot gevolg hebben dat de situ-
atie bij het afstuderen voor de jongere artsen niet gelijk is aan die voor de ouderen 
destijds. 
Bij de specialismen is in principe weinig veranderd: in de gehele periode is de toe-
gang daartoe het solliciteren naar een opleidingsplaats bij de opleider in spé. Dit 
impliceert enerzijds een keuze voor het betreffende specialisme, anderzijds de be-
reidheid aan de eisen van de opleiding te voldoen: een vastgesteld aantal jaren onaf-
gebroken werkzaam zijn volgens een uitgestippeld programma met lange werkda-
gen, veel wachtdiensten, strict gereguleerde werkstructuur met verantwoor-
dingsplicht naar de opleider en blijk geven van wetenschappelijke belangstelling. 
In de sociale geneeskunde daarentegen bestonden in de periode vanaf 1945 wel de 
functies als schoolarts, bedrijfsarts en controlerend arts voor de sociale verzekering 
maar de formele regeling van de opleiding en registratie dateert uit de jaren rond 
1960. Degenen die toen reeds geruime tijd werkzaam waren werden geregistreerd en 
sindsdien vinden nieuwe inschrijvingen in het register plaats na het voltooien van de 
opleiding. Daar registratie formeel slechts voor een aantal functies vereist is, is de 
gang van zaken in de praktijk dat men solliciteert naar een functie en in het kader 
daarvan de opleiding volgt. De werkgever is derhalve het meest bepalend bij de toe-
gang tot het werkgebied. 
Wat betreft de huisartsgeneeskunde is er een cesuur te zien bij het jaar 1973. Daar-
voor gaf het artsexamen de mogelijkheid zich als huisarts te vestigen. Afgezien van 
een overgangsregeling is daarna vestiging slechts mogelijk voor degenen die de oplei-
ding tot huisarts gevolgd hebben. Deze éénjarige opleiding is in principe - er zijn 
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wachttijden - voor iedere zg. basisarts toegankelijk. Het verkrijgen van de registra-
tie is in dit werkgebied slechts een eerste stap, de wezenlijke toegang is het slagen in 
vestiging dan wel het verwerven van een functie als huisarts in dienstverband. Wan-
neer de huisartsgeneeskunde vijfjaar niet is uitgeoefend vervalt de registratie. 
Een vierde mogelijkheid is al dan niet tijdelijk af te zien van de drie opleidings-
opties, men blijft basisarts. Men is niet gebonden door de eisen van de opleiding wat 
betreft hoeveelheid en inhoudelijke aspecten van het werk. De consequenties zijn 
echter dat de functies van specialist en huisarts buiten bereik blijven en dat in de soci-
ale geneeskunde wel een functie uitgeoefend kan worden maar het carrièreperspec-
tief beperkt is. In sommige gevallen berust de keuze voor een overige functie op 
uitgesproken voorkeur: men kiest een bepaald werkgebied b.v. zwakzinnigenzorg, 
farmacologie, alternatieve geneeswijzen of wordt verpleeghuisarts of tropenarts. 
Vaker zullen overige functies echter door het niet in aanmerking komen van een van 
de drie andere werkgebieden het uiteindelijke terrein van werk worden. 
8.2.2 Registratie als specialist, sociaal geneeskundige of huisarts 
De vraag is gesteld of men de opleiding tot specialist, sociaal-geneeskundige of huis-
arts gevolgd en al dan niet voltooid had. Indien voltooid is gevraagd naar het jaar 
van inschrijving. 
Van alle respondenten heeft 51% een inschrijving in een van de drie registers op 
haar naam staan. In tabel II. 10 en grafiek II. 10 is te zien hoe de aantallen registraties 
zich in de loop van de periode 1945 -1979 ontwikkelen. Zoals reeds in 8.2.1 beschre-
ven zijn de eerste registraties aan sociaal-geneeskundigen toegekend op grond van er-
varing en niet van opleiding en is vestiging als huisarts tot 1973 synoniem met 
registratie. 
Tabel 11.10 Registratie als specialist, sociaal-geneeskundige of huisarts in de periode 
1945 - 1979 in absolute aantallen. 
periode 
1945-49 
1950-54 
1955-59 
1960-64 
1965-69 
1970-74 
1975-79 
totaal 
Vo van alle res-
pondenten 
specialist 
14 
46 
92 
103 
110 
178 
229 
772 
22 
soc. geneeskundige 
_ 
-
5 
40 
32 
45 
107 
229 
6 
huisarts 
17 
52 
77 
42 
40 
179 
413 
820 
23 
totaal 
31 
98 
174 
185 
183 
402 
749 
1821 
51 
De stijging bij specialisten en sociaal-geneeskundigen verloopt geleidelijk, bij huis-
artsen is er na de invoering van de beroepsopleiding plus registratie een zeer sterke 
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aantal 
.49 -54 -59 -64 -69 -74 -79 
perioden 
Grafiek 11.10 Registratie als huisarts, sociaal-geneeskundige of specialist in de periode 1945-1979 in 
absolute aantallen. 
stijging. Wanneer wij de percentagecijfers vergelijken met de GHI gegevens voor 
vrouwelijke artsen (tabel 1.5) dan is er een discrepantie bij de huisartsen. De GHI re-
kent alleen diegenen als huisarts die geregistreerd èn gevestigd zijn. In hoeverre de als 
huisarts geregistreerde respondenten tevens gevestigd zijn komt in de volgende para-
grafen aan de orde. 
De mediaan van de leeftijd bij inschrijving bedraagt bij specialisten 32/33, bij 
sociaal-geneeskundigen 42/43 en bij huisartsen 27/28 jaar. Hieruit is afte leiden dat 
specialisten en huisartsen aansluitend aan het artsexamen toegang tot de opleiding 
zoeken; bij sociaal-geneeskundigen gebeurt dit gemiddeld tien jaar later. 
Van alle respondenten heeft 26*70 een van de drie opleidingen wel gevolgd, maar 
niet voltooid. Op het moment van onderzoek zijn echter slechts 17% met de oplei-
ding bezig, 9% van allen heeft dus ooit de opleiding gestaakt. Het blijkt dat dit voor-
al vóórkomt bij de opleidingen tot specialist: 19% is met de opleiding doende, 7% 
haakte ooit af. Ook bij de sociaal-geneeskundigen komt het voor: 6% is nu in oplei-
ding, 2% haakte ooit af. Met de huisartsenopleiding is 2% bezig, afhaken wordt niet 
vermeld. 
8.2.3 Registratieniveau 
De vier mogelijkheden na het artsexamen kunnen beschouwd worden als een hierar-
chische ordening naar niveau. Het criterium voor deze indeling is de zwaarte en de 
duur van de opleiding. De toegankelijkheid van de opleiding tot specialist is het ge-
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ringst omdat de gevraagde inzet van de persoon daar het grootst is en de selektie het 
strengst. Het resultaat is dat registratie als specialist geacht kan worden de hoogste 
status te hebben. Eén trede lager staat de geregistreerde sociaal-geneeskundige, daar-
onder de huisarts. Materieel komt dit tot uiting in de inschaling van salarissen zoals 
de LAD die jaarlijks adviseert. De basisarts bevindt zich bij deze ordening op de nul-
lijn. Met een dergelijke ordening gaan wij voorbij aan het feit of de functies in het 
desbetreffende werkgebied ook daadwerkelijk worden uitgeoefend. In de in 8.3.3 te 
bespreken variabele functieniveau wordt daar aandacht aan besteed. 
Wanneer wij de respondenten op deze wijze indelen naar registratieniveau laten 
wij degenen die met een opleiding bezig zijn buiten beschouwing. Haar de registratie 
waar zij naar streven toekennen zou vooruitlopen op de gang van zaken zijn, haar als 
basisarts beschouwen is naar de aard van haar werkzaamheden niet juist. De katego-
rie artsen die wij eveneens buiten beschouwing laten zijn zij die gepromoveerd zijn 
maar niet ingeschreven zijn in één der registers. Het gaat hierbij om ongeveer een 
kwart van alle respondenten die gepromoveerd zijn. In totaal is 4% van alle vrouwe-
lijke artsen gepromoveerd. In tabel II. 11 worden de gegevens aangaande registratie-
niveau gepresenteerd. 
Tabel 11.11 Registratieniveau van respondenten. 
registratieniveau 
basisarts 
huisarts 
sociaal-geneeskundige 
specialist 
subtotaal 
anderen* 
totaal <N =  3588) 
27 
23 
6 
22 
77 
23 
100 
(N = 2758) 
35 
29 
8 
28 
100 
* assistenten in opleiding, gepromoveerden zonder registratie en respondenten die een of meer 
relevante variabelen missen (zie 7.5). 
De basisartsen vormen de grootste groep, wanneer de anderen buiten beschouwing 
blijven zelfs ruim één derde van het totaal. 
8.3 Deelname aan de beroepsuitoefening kwalitatief bezien 
8.3.1 Functies in vier werkgebieden 
De vraag is gesteld of men beroepswerk verrichtte en zo ja in welke functie of combi-
natie van functies. 
Van de respondenten gaf 92% te kennen dat zij beroepswerk verrichtte. Door 
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driekwart van de werkenden werd één functie vermeld, door de overigen twee of 
meer functies (tabel 11.12). 
Tabel 11.12 Aantal functies van respondenten 
Aantal % 
geen functie 8 
een functie 73 
twee functies 15 
drie functies 3 
vier functies 1 
totaal (N = 3588) 100 
Wat betreft de aard van de functie is in de vragenlijst een dertigtal gangbare functies 
genoemd, onderverdeeld naar ziekenhuis/specialismen, sociale geneeskunde, 
huisartsgeneeskunde en overgie functies. Een minderheid van de respondenten ver-
meldde andere functies, die bij de codering alsnog ingevoerd zijn. 
Aan de respondenten met meer dan een functie is bij hercodering de meest ken-
merkende functie toegekend. Prioriteit hadden hierbij de functies waarvoor het een 
conditio sine qua non is dat men geregistreerd is: specialist, geregistreerd sociaal-
geneeskundige of huisarts (hetzij gevestigd, hetzij werkzaam in dienstverband). In-
dien dit niet van toepassing was werd prioriteit gegeven aan opleidingsfuncties in een 
van de drie gebieden: bij een bedrijfsarts in opleiding die tevens keuringen verrichtte 
of een huisarts in opleiding die zuigelingenconsultatiebureaux leidde verviel de twee-
de functie. In een aantal gevallen werd een combinatiefunctie toegekend, b. v. weten-
schappelijk medewerker onderwijs en onderzoek, huisarts met nevenactiviteiten. Na 
deze bewerking is het mogelijk een overzicht te presenteren van de werkgebieden en 
de functies daarbinnen waarin de respondenten werkzaam zijn (tabel 11.13). 
De grootste groep van respondenten is werkzaam in een specialistische functie en/of 
in een ziekenhuis. Tot deze groep zijn ook gerekend extramurale activiteiten als 
ambulante geestelijke gezondheidszorg, poliklinische functies en functies van alge-
meen arts op een categorale afdeling van een ziekenhuis. Ongeveer de helft van de in 
deze groep werkenden is specialist, het aandeel van de 'anderen' is 22%. 
De op een na grootste groep is te vinden in de sociale geneeskunde. In deze groep is 
slechts 20% geregistreerd, het aandeel van de 'anderen' is daarentegen 59%. 
De huisartsgeneeskunde is verreweg de kleinste groep. Weliswaar behoort 70% 
van de hier werkenden tot de categorie geregistreerd èn gevestigd (of dienstverband) 
maar dit betreft slechts 9% van alle werkzame respondenten terwijl eerder (8.2.2) 
bleek dat 23% van alle respondenten als huisarts geregistreerd waren. Kennelijk ligt 
er een barrière tussen het behalen van registratie en het verwerven van een vestigings-
of arbeidsplaats. Het aandeel van de 'anderen' is in deze groep klein. 
De overige functies bieden werk aan ruim 20% van alle werkenden. Van de hier 
werkzame respondenten is ongeveer 10% als specialist geregistreerd. Op de aard van 
het werk gaan wij in de volgende paragraaf nader in. 
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Tabel 11.13 Functies in vier werkgebieden van de werkzame respondenten. 
werkgebied N «% 
ziekenhuis/specialismen 
specialist 
assistent in opleiding 
andere functies (w.o. waarnemers) 
605 
344 
269 
18 
10 
8 
subtotaal 1218 37 
sociale geneeskunde 
geregistreerde sociaal-geneeskundigen 
sociaal-geneeskundigen in opleiding 
andere functies 
194 
202 
570 
6 
6 
17 
subtotaal 966 29 
huisartsgeneeskunde 
gevestigd of dienstverband huisarts 
assistent huisarts in opleiding 
andere functies (w.o. waarnemers) 
294 
81 
92 
9 
2 
1 
subtotaal 467 14 
overige functies 
inrichtings- of verpleeghuisarts 
wetenschappelijk medewerker 
diverse staffuncties 
docent beroepsonderwijs 
schoolarts in combinatie met twee of drie andere functies 
diverse freelance functies al dan niet in combinatie 
175 
86 
30 
112 
21 
211 
5 
3 
1 
3 
1 
6 
subtotaal 635 20 
Totaal 
(niet werkzaam of functie niet vermeld) 
3286 
302 
100 
N.B. een complete lijst van functies is als bijlage С opgenomen. 
8.3.2 Geslachtsgebonden patronen binnen de vier werkgebieden 
Uit de analyse van bestaande gegevens kwam naar voren dat niet alleen de verdeling 
van vrouwen over de vier medische werkgebieden anders was dan die van mannen 
maar dat ook een vrouwelijk patroon binnen bepaalde gebieden te onderkennen is. 
Zo bleek tweederde van alle vrouwelijke specialisten in slechts vier specialismen te 
werken en lag in de sociale geneeskunde het accent heel sterk op jeugdgezondheids­
zorg. 
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Wij gaan na in hoeverre deze patronen in de door de respondenten aangegeven 
functies zichtbaar zijn. 
De specialismen zijn daartoe in drie groepen verdeeld op geleide van de NZI bevin­
dingen (zie 6.2.2). De specialismen waarin vrouwen relatief vaak werkzaam zijn dui­
den wij aan als feminien, daar waar zij slechts zelden werken spreken wij van mascu­
lien, de middengroep noemen wij gemengd. Dit geeft het volgende beeld: 
feminien: anesthesiologie, interne geneeskunde, kindergeneeskunde en psychia­
trie/neurologie (al dan niet gecombineerd). 
maculien: allerlogie, heelkunde, keel-neus-oorheelkunde, neurochirurgie, ortho­
pedie, radiologie/radiodiagnostiek, urologie. 
gemengd: de overige specialismen. 
Binnen deze drie subgroepen is onderscheid gemaakt naar de geregistreerde specia­
listen, de assistenten-in-opleiding en de anderen. De resultaten zijn af te lezen uit ta­
bel 11.14. 
Tabel II. 14 Geslachtsgebonden patroon binnen de specialismen. 
feminien 
masculien 
gemengd 
totaal (N = 
specialist 
= 739) 
63 
5 
32 
100 
assistent i.o. 
(N = 303) 
65 
9 
26 
100 (N 
assistent niet 
in opleiding 
= 185) 
49 
11 
40 
100 <N = 
totaal 
61 
7 
32 
= 1227) 100 
N.B. een complete lijst van alle respondenten werkzaam in specialismen is als bijlage D 
opgenomen. 
De geregistreerde specialisten laten hetzelfde beeld zien dat uit de NZI gegevens naar 
voren kwam. Bij de assistenten-in-opleiding is slechts weinig veranderd: er lijkt een 
kleine stijging van vrouwen in de masculiene specialismen te zien te zijn maar de 
absolute getallen zijn laag. Ditzelfde geldt voor de andere functies, die voor het me­
rendeel assistentie bij een specialist zonder opleiding betreffen. 
Binnen de feminiene specialismen lijkt zich een verschuiving af te tekenen van kin­
dergeneeskunde naar interne geneeskunde en psychiatrie/ neurologie (tabel II. 15), 
gezien de percentages assistenten in opleiding in de betreffende specialismen. 
Binnen de sociale geneeskunde is de jeugdgezondheidszorg als feminien aan te mer­
ken: 83% van alle vrouwelijke sociaal-geneeskundigen is jeugdarts en vormt 64% 
van alle jeugdartsen (GHI 1980). In de overige takken is het percentage vrouwen 
slechts За 6%. 
Onze gegevens aangaande het geslachtsgebonden patroon in de sociale geneeskun­
de zijn af te lezen uit tabel 11.16. 
Evenals bij de specialisten laten de geregistreerde sociaal-geneeskundigen het beeld 
zien dat uit de literatuur naar voren kwam. Het grote aantal artsen werkzaam in an-
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Tabel II. 15 Patroon binnen feminiene specialismen. 
specialisme 
anesthesiologie 
inteme geneeskunde 
kindergeneeskunde 
psychiatrie/neurologie 
totaal (N = 
specialist 
= 467) 
19 
25 
29 
27 
100 (N 
assistent i.o. 
= 196) 
8 
35 
21 
36 
100 
assistent niet 
in opleiding 
(N = 90) 
7 
36 
7 
50 
100 (N = 
totaal 
15 
29 
24 
33 
753) 100 
Tabel II. 16 Geslachtsgebonden patroon binnen sociale geneeskunde. 
tak sociale geneesk. geregistreerden ι 
jeugdgezondheidszorg 
bedrijfsgezondheidszorg 
verzekeringsgeneeskundige 
alg. gezondheidszorg 
totaal (N = = 194) 
85 
5 
9 
2 
100 
s.g. 
(N 
in opleiding 
= 202) 
64 
14 
18 
4 
100 
overigen 
(N = 570) 
74 
6 
11 
9 
100 (N 
totaal 
«/o 
74 
7 
12 
6 
= 966) 100 
dere sociaal-geneeskundige functies toont slechts een geringe verschuiving. De 
sociaal-geneeskundigen in opleiding laten echter wèl duidelijk een verschuiving zien: 
in de bedrijfsgezondheidszorg en verzekeringsgeneeskunde zijn op het moment meer 
dan twee maal zoveel artsen in opleiding als het gehele aantal in deze takken gere-
gistreerden. 
In de huisartsgeneeskunde is, gezien de aard van het werk, niet direct een 
geslachtsgebonden patroon te onderkennen. Het geringe aandeel van vrouwen als 
het op vestiging aankomt werd reeds beschreven in de vorige paragraaf. De waarne-
ming dat bij andere functies in de huisartsgeneeskunde naar verhouding nogal wat 
respondenten een functie als assistent (anders dan in opleiding) vervullen kan hier ge-
noemd worden. 
De overige functies geven ook niet zonder meer de mogelijkheid om een geslachts-
gebonden patroon te benoemen. Wel kan gesteld worden dat werkzaamheden als do-
cent beroepsonderwijs en het verrichten van free-lancefuncties, al dan niet in combi-
natie, doorgaans in financieel en rechtspositioneel opzicht slechts weinig zekerheid 
bieden zodat zij als middel van bestaan over het algemeen op den duur niet 
voldoende zullen zijn. De veronderstelling ligt voor de hand dat deze functies vooral 
door getrouwde vrouwen uitgeoefend zullen worden. 
8.3.3 Patronen binnen de vier werkgebieden naar functieniveau 
In 8.3.1 werden de getalsmatige gegevens voor de vier werkgebieden besproken, 
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ingedeeld naar het voor een functie vereist zijn van registratie, opleidingskarakter 
van een functie en andere functies die niet binnen de vorige twee vielen. Op overeen-
komstige wijze als bij het registratieniveau (8.2.3) is deze indeling nader uitgewerkt 
tot een hiërarchische ordening. Bovenaan staan daarbij de functies waarvoor specia-
list zijn vereist is, daarop volgen de functies van geregistreerde sociaal-
geneeskundigen en van gevestigde of in dienstverband werkzaam zijnde huisartsen. 
De andere functies uit de eerste drie werkgebieden en alle overige functies zijn tot een 
vierde en vijfde subgroep ingedeeld volgens drie criteria: stabiliteit van de arbeidspo-
sitie, breedte van de functie in de zin van voor de functie vereiste kennis en zelfstan-
digheid en als derde de hoogte van de gangbare honorering. Wij noemen deze groe-
pen stabiele en instabiele functies. Voorbeelden van stabiele functies zijn schoolarts, 
arts in algemenedienst bij een GGGD, wetenschappelijk medewerker, verpleeghuis-
of inrichtingsarts. Als instabiele functies beschouwen wij b.v. het leiden van 
zuigelingen- en kleuterconsultatiebureaus, het verrichten van keuringen, het verzor-
gen van anticonceptie-spreekuren, het geven van lessen aan beroepsopleidingen in de 
gezondheidszorg. Uiteraard is deze benadering globaal en is het zeer goed mogelijk 
dat een als instabiel en smal beoordeelde functie in een concreet geval gedurende lan-
ge jaren met grote deskundigheid en inzet wordt uitgeoefend. De functies waarbij 
men in opleiding is zijn per definitie van tijdelijke aard en worden derhalve buiten 
beschouwing gelaten. Ook aan niet-werkende respondenten wordt geen functieni-
veau toegekend. De gegevens aangaande het functieniveau in de vier werkgebieden 
worden gepresenteerd in tabel 11.17. 
Tabel 11.17 Functieniveau van werkzame respondenten in vier werkgebieden in absolute 
aantallen. 
functieniveau zkh/spec. sociale huisartsg. overig totaal 
geneesk. Vo 
instabiel 
stabiel 
huisarts 
soc. geneeskunde 
specialist 
subtotaal 
assistenten in 
opleiding 
totaal 
154 
135 
-
-
585 
874 
344 
1218 
310 
260 
-
194 
-
764 
202 
966 
302 respondenten zijn niet werkzaam of hebben 
46 
-
340 
-
-
386 
81 
467 
323 
312 
-
-
-
635 
-
635 
geen functie vermeld 
833 
707 
340 
194 
585 
2659 
627 
3286 
26 
21 
10 
6 
18 
81 
19 
100 
Het blijkt dat instabiele functies meer vóórkomen dan elk van de andere functie-
groepen. In de huisartsgeneeskunde en bij ziekenhuis/specialismen vormen zij resp. 
10% en 13% maar in beide andere werkgebieden is de bijdrage van de instabiele 
functies aanzienlijk: in de sociale geneeskunde 32%, in de overige functies 51 %. Het 
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betreft hier ruim een kwart van alle werkende respondenten dat een zwakke rechts-
positie heeft, doorgaans gehonoreerd wordt op verrichtingsbasis en van wie de 
functie geen carrièreperspectief biedt. Een beeld dat over het algemeen niet geasso-
cieerd wordt met de maatschappelijke positie van de doorsnee arts. 
Daarnaast is er de groep stabiele functies die in totaal ruim 20% van alle werkende 
respondenten omvat. In de huisartsgeneeskunde komen zij niet voor, in de overige 
drie gebieden wat minder dan de instabiele functies. Onder hen bevinden zich 79 ge-
registreerde specialisten en 149 geregistreerde huisartsen. 
Kleiner zijn de groepen in kenmerkende specialistische, huisartsen en sociaal-
geneeskundige functies. Tesamen omvatten zij nog niet de helft van alle respon-
denten. 
8.4 Deelname aan de beroepsuitoefening kwantitatief bezien 
8.4.1 Inleiding, de gehanteerde omschrijving van het begrip deeltijdarbeid 
Het verrichten van beroepswerk is in eerste instantie onderscheiden naar werken in 
voltijd of in deeltijd dan wel geen beroepswerk verrichten. 
Aan degenen die aangaven deeltijdarbeid te verrichten hebben wij in tweede in-
stantie gevraagd of dit regelmatig gebeurde op een vast aantal zittingen per week of 
maand, aangezien bepaalde werkzaamheden vaak volgens een rooster ver-
richt worden (kleuterbureaus, keuringen, spreekuren, e.d.). Per ochtend, middag of 
avond kan één zitting gerekend worden - 'zitting' wordt hier op dezelfde wijze 
gebruikt als 'dagdeel' in de N.Z.I. publicatie 'Medische Specialisten in Nederland 
1972-1977'(Poeisz, 1978). 
Het aantal werkuren waarbij men van 'deeltijdarbeid' spreekt is overigens in 
Nederland nog geen vaststaand getal. De definitie van de International Labour 
Organisation luidt 'arbeid die vrijwillig is aanvaard en regelmatig wordt verricht 
gedurende dagelijkse en/of wekelijkse perioden die aanmerkelijk korter zijn dan de 
normale werktijden en waarbij een vast dienstverband wordt nagestreefd'. Aange-
zien echter ook het begrip 'normale werktijden' bij medische beroepsuitoefening 
niet scherp is omschreven hebben wij invulling in uren achterwege gelaten en het aan 
de respondenten overgelaten hun arbeid te kwalificeren als 'minder dan drie', 'drie 
of vier' dan wel 'vijf of meer' zittingen per week. Deze driedeling in de deeltijdarbeid 
is gebaseerd op de redenering dat de arbeid bij minder dan drie zittingen per week het 
karakter krijgt dat in Engeland 'keeping in touch' wordt genoemd; bij drie of vier 
zittingen zal de omvang van de functie beperkt zijn of de functievervulling heeft wei-
nig diepgang; bij vijf of meer zittingen zal de arbeid kwalitatief het karakter van vol-
ledig werkzaam zijn kunnen benaderen. Verwachtingen over de aantallen in deze 
drie categorieën konden niet uitgesproken worden. Wel waren uit eerder onderzoek 
enige gegevens bekend over de mate waarin vrouwelijke academici waaronder artsen 
haar beroep in voltijd, in deeltijd of niet uitoefenden. Gezien de verschillen in opzet 
van de diverse onderzoeken moeten deze cijfers met enige voorzichtigheid bezien 
worden (tabel 11.18). 
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Tabel 11.18 Vrouwelijke artsen onderscheiden naar mate van arbeidsparticipatie in vier 
onderzoeken. 
Vroege (1968): in Utrecht afgestudeerde 
vrouwelijke artsen 1952- '62 
v. Arkel-Merens (1970): gehuwde, in 
Leiden afgestudeerde vrouwen, alle 
studierichtingen 
waarvan artsen 
Bos (1977): in Groningen afgestudeerde 
vrouwelijke artsen 1964-1975 
v. Doome-Huiskes* (1979): vrouwelijke 
academici in Nederland 
waarvan artsen 
voltijd 
40 
13 
42 
43 
-80-
-90-
deeltijd 
32 
46 
43 
34 
niet 
27 
41 
20 
14 
23 
10 
totaal 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
N 
261 
1078 
270 
134 
946 
225 
•werkweek van meer dan 25 uur geldt als volledig. 
Zowel van Arkel-Merens (1970) als van Doorne-Huiskes (1979) vermelden dat de ar-
beidsparticipatie van artsen hoger is dan van andere vrouwelijke academici; dit komt 
bij beide auteurs vooral tot uiting in een lager percentage niet-werkenden bij de 
artsen. 
8.4.2 Arbeidsparticipatie, de mate van verrichten van beroepsarbeid op het moment 
van onderzoek 
Van alle respondenten verricht 92% beroepsarbeid en 8% werkt niet. Dit duidt op 
een hogere mate van arbeidsparticipatie dan in de in 8.4.1 vermelde onderzoeken. De 
helft van de werkenden verricht voltijd-, de andere helft deeltijdarbeid. 
De meerderheid van degenen die deeltijdarbeid verricht doet dit 5 à 10 dagdelen 
per week, de overigen (20% van alle respondenten) in ongeveer gelijke mate 3 à 4 of 
1 à 2 dagdelen per week (zie ook tabel 11.19 en Figuur 11.19). Gemiddeld is de 
arbeidsparticipatie van alle deeltijdwerkers 50%. 
Tabel 11.19 Arbeidsparticipatie, mate van verrichten van beroepswerk door respondenten. 
mate van werk % N 
voltijd 
deeltijd 5 à 10 dagdelen/week 
3 à 4 dagdelen/week 
1 à 2 dagdelen/week 
niet, verwacht binnen 1 jaar wèl 
verwacht op langere termijn wèl 
verwacht nooit 
totaal 100 3587 
van 1 respondent is de arbeidsparticipatie niet bekend. 
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26 
11 
9 
3 \ 
2 
3 
46 
46 
8 
1636 
1660 
291 
voltiid deeltrjd niet 
ІІІІІІІІ^ХІ 1 
926 397 335 29! 
26% 11* 9% 8% 
Figuur II. 19 Arbeidsparticipatie, mate van verrichten van beroepswerk door respondenten in aantal per 
week. 
Aan degenen die op het moment van onderzoek niet werkzaam waren is gevraagd of 
zij verwachten beroepswerk te gaan verrichten en zo ja, op welke termijn en in welke 
mate. Van hen verwacht ongeveer een derde binnen 12 maanden aan de slag te gaan, 
hetzij in voltijd, hetzij in deeltijd. Voorstelbaar is dat het hier toegezegde arbeids­
plaatsen, vestigingen in voorbereiding e.d. betreft. Op langere termijn verwacht nog 
een aantal weer werk te krijgen waarbij men dan aan deeltijdwerk denkt. Slechts 
weinigen zien het niet-werken als definitief - van de totale onderzoeksgroep krap 
3%, voorstelbaar is dat dit ouderen of arbeidsongeschikten betreft. 
8.4.3 Arbeidsproductiviteit, de mate van het verrichten van beroepsarbeid sinds het 
artsexamen 
Er is gevraagd naar het aantal jaren dat sinds het jaar van het artsexamen is besteed 
aan beroepswerk in voltijd of in deeltijd, dan wel waarin geen beroepswerk verricht 
is. Van deze potentiële werkjaren is 54% in voltijdwerk doorgebracht, 43% met 
deeltijdwerk en slechts 3% zonder werk. Van alle respondenten heeft ongeveer 9% 
gedurende één jaar of langer niet gewerkt, slechts 6% gedurende twee jaar of langer. 
Met behulp van deze gegevens en de in 8.4.2 vermelde bevinding dat de gemiddelde 
arbeidsparticipatie van deeltijdwerkers 50% bedraagt is een maat geconstrueerd 
voor de arbeidsproductiviteit sinds het artsexamen. Ieder jaar in voltijd wordt als 1,0 
en ieder jaar in deeltijd als 0,5 gerekend. De som van beide wordt uitgedrukt als per-
centage van het aantal jaren sinds het artsexamen. ledere respondent krijgt op deze 
wijze een score op de variabele arbeidsproductiviteit (tabel 11.20 en figuur 11.20). 
Een minderheid (19%) van de respondenten heeft een score onder 50%. Ongeveer 
één op de drie respondenten heeft sinds haar artsexamen onafgebroken in voltijd 
gewerkt. 
Het gemiddelde van de arbeidsproductiviteit van alle respondenten is 71%. 
8.4.4 Toekomstverwachting wat betreft duur van het arbeidsleven 
Er is gevraagd naar de leeftijd waarop men het wenselijk zou achten haar beroeps-
werkzaamheden te beëindigen; de keuzemogelijkheden waren 55,60,65 en 70 jaar. 
De antwoorden zijn af te lezen uit tabel 11.21. 
Driekwart van de respondenten geeft er de voorkeur aan haar beroepswerk voort te 
zetten tot de leeftijd van 60 of 65 jaar. 
1636 
46% 
89 
Tabel 11.20 Arbeidsproductiviteit als percentage van de jaren sinds het artsexamen dat 
beroepswerk werd gedaan. 
Arbeidsproductiviteit 170 
- 0 
1 - 9 
10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 
80-89 
90-99 
100 
1,5 
0,5 
1,5 
2,7 
5,2 
7.3 
21,2 
7,1 
7,2 
5,5 
4,6 
35,5 
totaal (N = 3573) 100 
Van 15 respondenten is de arbeidsproductiviteit niet bekend. 
aantal 
1200 
800 
400 
L 
Τ Γ 
0 -9 -19 -29 -39 -49 -59 -69 -79 -89 -99 100 % 
arbeidsprodukliviteil 
Figuur 11.20 Arbeidsprodi ν.ι als percentage van de jaren sinds het artsexamen dat beroepswerk 
werd gedaan. 
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Tabel 11.21 Wenselijke leeftijd beëindigen arbeidsleven. 
leeftijd % 
uiterlijk bij 55 jaar 12 
uiterlijk bij 60 jaar 41 
uiterlijk bij 65 jaar 32 
uiterlijk bij 70 jaar 7 
geen antwoord 8 
(N = 3588) 100 
8.5 Opvattingen over beroepsuitoefening, werkelijkheid en wensen 
De mening van de respondenten is gevraagd over een aantal aspekten van de 
beroepsuitoefening waarbij verwacht kon worden dat een conflict tussen gezinsrol 
en beroepsrol dan wel achterstelling als vrouw zich zouden kunnen manifesteren. De 
eerste vraag daarbij was of de functie waarin men werkzaam is op grond van eigen 
voorkeur gekozen is dan wel dat deze op grond van omstandigheden het meest in 
aanmerking kwam; zo dit laatste het geval was, is gevraagd welke dan die omstandig-
heden en de oorspronkelijke voorkeuren waren. De tweede vraag was of er sinds het 
artsexamen een onderbreking van de beroepswerkzaamheden heeft plaatsgevonden 
en zo ja, wat daarvan de reden was. Ten derde is gevraagd of men meende dat er in 
het algemeen voor vrouwen problemen waren bij de medische beroepsuitoefening 
die voor mannen niet of minder aanwezig waren en zo ja, welke. Ten vierde de vraag 
of men zelf ervaringen met dergelijke problemen had en zo ja, met welke. Tenslotte 
is gevraagd naar de meningen over de KNMG en de VNVA om te peilen in hoeverre 
men zich thuis voelt bij deze beroepsverenigingen dan wel waarom men er bezwaar 
tegen heeft. 
8.5.1 Functie volgens voorkeur of volgens omstandigheden 
Bij de bespreking van de mogelijkheden na het artsexamen (8.2.1) kwam reeds naar 
voren dat de vrijheid van de keuze uit de vele mogelijkheden in meerdere of mindere 
mate afhankelijk is van eigenschappen van de persoon zelf en factoren bij personen 
en instellingen in haar omgeving. Of men in een dergelijke situatie de eigen functie 
als bepaald door eigen voorkeur beschouwt dan wel meent dat de omstandigheden 
het meest bepalend waren is afhankelijk van de visie van de persoon in kwestie. Ons 
uitgangspunt is dat de beroepskeuze geneeskunde studeren een eigen voorkeur van 
de betrokkenen is. In principe is het voltooien van de medische studie een criterium 
voor geschiktheid. In hoeverre vrouwen er in slagen ook een functie volgens haar 
voorkeur te realiseren wordt dan een maatstaf voor de toegankelijkheid van het be-
roep. 
50% van de respondenten geeft aan een functie op grond van eigen voorkeur te 
vervullen, 48% stelt dat haar functie op grond van haar omstandigheden het meest in 
aanmerking kwam en 2% heeft de vraag niet beantwoord. 
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De antwoorden van de 1722 respondenten bij wie omstandigheden een rol speel-
den zijn ingedeeld naar gezinsomstandigheden, omstandigheden die direct met 
beroepswerk te maken hadden en omstandigheden die vooral de persoon in kwestie 
betroffen. Iedere respondent kon drie omstandigheden noemen. 1% heeft er géén 
genoemd. Wanneer wij de antwoorden rangschikken per soort omstandigheid en na-
gaan hoe vaak één omstandigheid genoemd wordt dan wel een combinatie van om-
standigheden of niet ontstaat het beeld van tabel 11.22. 
Tabel 11.22 Omstandigheden die leidden tot functiekeuze. 
omstandigheid 
alléén deze omstandigheid 
deze omstandigheid in 
met andere 
deze omstandigheid niet 
genoemd 
totaal 
gezir 
(N = 1620) 
<7o 
47 
19 
34 
100 
beroep 
66 
(N = = 1620) 
24 
17 
58 
100 
persoonlijk 
42 
<N =  1620) 
7 1 
58 
15 
100 
1252 respondenten geven één omstandigheid, 368 twee omstandigheden aan. 
Hieruit wordt duidelijk dat voor 66% van de betrokken respondenten gezinsomstan-
digheden meespeelden bij het komen tot haar huidige functie. De omstandigheden 
die met het beroep te maken hebben zijn bij 42% van de respondenten aanwezig, per-
soonlijke omstandigheden in 15%. 
Deze 1722 respondenten konden ook aangeven welke functie of functies dan wel 
haar voorkeur hadden. 20% heeft er géén genoemd. Wanneer wij de antwoorden 
rangschikken naar de vier werkgebieden en nagaan hoe vaak slechts één werkgebied 
dan wel dat gebied in combinatie met andere of in het geheel niet genoemd wordt 
ontstaat het beeld van tabel 11.23. 
Tabel 11.23 Voorkeur voor een functie die niet gerealiseerd kon worden. 
werkgebied specialismen soc.geneesk. huisarts overig 
Щ Щ Щ % 
alléén dit werk-
gebied 59] 41 22 j 6 
dit werkgebied in 1 6 8 L \JQ . g 
combinatie met 
andere 9 J 1 | 8 ] 2 
dit werkgebied 
niet genoemd 32 95 70 92 
totaal (N=1371)100 (N=1371) 100 (N=1371)100 (N=1371)100 
1252 respondenten geven één, 119 geven twee voorkeursfuncties aan. 
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Hieruit komt duidelijk naar voren dat de grote meerderheid van degenen die niet de 
functie volgens haar voorkeur vervullen als voorkeur één van de specialismen of 
huisarts aangeven. In de sociale geneeskunde en de overige functies daarentegen 
konden degenen die daar een functie ambieerden er over het algemeen in slagen deze 
ook te verkrijgen: de gebieden worden door slechts 5% resp. 8% alleen of in combi-
natie genoemd. Hieruit volgt tevens dat ook degenen die specialismen of huisarts in 
combinatie noemen voor het merendeel deze beide gebieden tesamen ambieerden. 
Bij de 937 respondenten met niet-gerealiseerde voorkeur voor een specialisme heb-
ben wij nagegaan in hoeverre hierbij een patroon naar voren komt dat inzicht geeft in 
de toegankelijkheid van verschillende specialismen voor vrouwen. Hiertoe is gebruik 
gemaakt van dezelfde indeling als in 8.3.2 waarbij de onderscheid gemaakt wordt in 
specialismen waarin vrouwen relatief vaak werkzaam zijn (feminien), waarin vrou-
wen ondervertegenwoordigd zijn (masculien) en een middengroep (gemengd). Een 
aantal respondenten gaf geen bepaald specialisme aan maar beperkte zich tot de ver-
melding 'specialisatie', deze zijn als 'algemeen' geklassiflceerd (tabel 11.24). 
Tabel 11.24 Patroon van soort voorkeur binnen de specialismen. 
'voorkeur feminien masculien gemengd algemeen 
% % Щ % 
alléén dit soort 
voorkeur 44 
dit soort voorkeur 
in combinatie met 
andere 14 
dit soort voorkeur 
niet genoemd 42 
totaal (N = 937) 100 (N = 937) 100 (N = 937) 100 (N = 937) 100 
738 respondenten geven één voorkeur aan, 199 twee voorkeuren. 
Het patroon dat in de verdeling naar soort werk binnen de specialismen naar voren 
kwam is in grote lijnen ook te vinden bij de niet-gerealiseerde voorkeur: een feminien 
specialisme wordt bijna zes maal zo vaak aangegeven als een masculien specialisme 
terwijl ook hier de gemengde groep een middenpositie inneemt. 
Bij de 62 respondenten die de sociale geneeskunde als voorkeur noemen wordt 
jeugdgezondheidszorg tien maal zo vaak aangegeven als bedrijfsgezondheidszorg. 
Bij het realiseren van de functie van haar voorkeur is het kennelijk niet zo dat de 
aard van die keuze als beperking voor de vrouwelijke arts fungeert. Veel functies 
waar een aanzienlijke aantrekkingskracht op mannelijke collegae van uitgaat wor-
den door vrouwelijke artsen slechts in minderheid geambieerd. Of de reden hiervan 
is dat het werk niet aantrekkelijk is of dat vrouwen menen niet welkom te zijn in het 
werkgebied is in dit verband niet gevraagd. 
7 
3 1 
90 
10 
16 
8 
67 
24 
12 
4 
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8.5.2 Onderbreking van de beroepsuitoefening 
Onderbreking gedurende langere tijd van de beroepsuitoefening kan gezien worden 
als stagnatie in de carrière. Het onderbreken van een der opleidingen gedu-
rende meer dan drie maanden is reglementair niet toegestaan. Onderbreken van 
een eigen praktijk of een dienstverband gedurende meer dan een of enkele maanden 
is financieel resp. rechtspositioneel doorgaans niet te realiseren, tenzij ziekte of an-
dere overmacht ertoe dwingt. In de realiteit ziet men echter de gezins- of persoonlijke 
situatie nogal eens optreden als oorzaak van werkonderbreking: verhuizing, krijgen 
van kinderen, tijdelijke werkeloosheid, verblijf in het buitenland, e.d. zijn dan in het 
spel. De vraag is derhalve gesteld of men een werkonderbreking van minstens drie 
maanden had meegemaakt en zo ja, wat de betrokkene meende dat daar de oorzaak 
van was. 
Van alle respondenten antwoordde 45 % bevestigend op de vraag naar werkonder-
breking; voor 36% duurde deze korter dan één jaar, voor 9% een jaar of langer. 
De redenen die men opgaf zij η evenals in 8.5.1 ingedeeld naar omstandigheden die 
vooral het gezin betroffen, die direct met beroepswerk te maken hadden en omstan­
digheden die vooral de persoon in kwestie betroffen. ledere respondent kon twee re­
denen noemen. Slechts 1 % heeft er géén genoemd. Wanneer wij de antwoorden rang-
schikken naar soort omstandigheid en nagaan hoe vaak alléén de omstandigheid in 
kwestie genoemd wordt dan wel in combinatie met een der anderen of niet ontstaat 
het beeld in tabel II.25. 
Tabel 11.25 Omstandigheden die tot werkonderbreking leidden. 
omstandigheid 
alléén deze omstandigheid 
deze omstandigheid in 
combinatie met andere(n) 
deze omstandigheid niet 
genoemd 
totaal 
gezir 
(N = 
L 
1575) 
38
 Ì 
24 
38 
100 
beroep 
62 
(N = =1575) 
«7o 
16
 Ì 
1 8 J 
66 
100 
pers 
34 
(N = 
»oonlijk 
= 1575) 
% 
19 
12 
69 
100 
31 
1152 respondenten geven één omstandigheid aan, 423 twee. 
Deze tabel laat een soortgelijk beeld zien als tabel 11.22, zij het dat vooral persoonlij-
ke omstandigheden vaker als oorzaak van werkonderbreking genoemd wordt dan 
als aanleiding tot de keuze van de functie. Ook hier noemen echter twee van de drie 
betrokkenen gezinsomstandigheden als (één van de) reden(en). 
8.5.3 Problemen voor vrouwen bij de medische beroepsuitoefening en eigen 
ervaringen daarmee 
De opvatting dat er in het algemeen voor vrouwen problemen bestaan, bij de uitoefe-
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nìng van het medische beroep, die niet of in mindere mate voor mannen gelden, leeft 
bij 75% van de respondenten. Persoonlijke ervaringen met dergelijke problemen 
meldt 35*70 van dezen, terwijl ook 8% van degenen die géén problemen in het alge-
meen zien ze zelf wèl hebben ontmoet. Van degenen die algemene resp. persoonlijke 
problemen aangeven omschrijft 91% resp. 98% de aard hiervan. Per persoon kon-
den tot drie omschrijvingen gegeven worden voor beide soorten problemen. 
Aanvankelijk meenden wij dat het hier weer dezelfde factoren zou betreffen als bij 
de omstandigheden die als aanleiding gezien werden tot de keuze van een functie of 
als reden van werkonderbreking: gezinsaspecten, beroepsaspecten en aangelegenhe-
den die als persoonsgebonden beschouwd zouden kunnen worden. De gezinsaspec-
ten bleken inderdaad ook hier genoemd te worden maar uit de antwoorden die het 
beroep en de eigen persoon betroffen kwam een andere teneur dan die uit de nogal 
zakelijk geformuleerde antwoorden op eerdere vragen. Hier werden gevoelens geuit 
van gediscrimineerd zijn of uit hoofde van het vrouw-zijn anders bejegend worden in 
bewoordingen als 'mannen worden eerder aangenomen bij sollicitaties', 'je moetje 
als vrouw altijd meer waarmaken in je werk' en 'als collega word je als vrouw moei-
lijk geaccepteerd' of 'ik word in een vrouwenrol gedrukt'. 
Wij hebben de problemen ingedeeld in gezinsaspecten en dicriminatieaspecten. 
Omdat respondenten meer dan één probleem konden aangeven is het ook mogelijk 
dat een combinatie van beide genoemd wordt. De verdeling over deze drie mogelijk-
heden van in het algemeen gesignaleerde dan wel persoonlijk ervaren problemen is af 
te lezen uit tabel 11.26. 
Tabel 11.26 Problemen voor vrouwen bij de medische beroepsuitoefening die in het algemeen 
gesignaleerd dan wel persoonlijk ervaren worden. 
soort probleem 
gezinsaspecten 
combinatie gezins-, discriminatieaspecten 
discriminatieaspecten 
totaal 
algemeen 
(N = 2440) 
31 
25 
44 
100 
persoonlijk 
(N = 987) 
% 
12 
9 
79 
100 
De gezinsaspecten vormen alleen of in combinatie meer dan de helft van de algemene 
problemen maar slechts 21 % van de persoonlijke problemen. Het betreft 1366 resp. 
212 respondenten, een opvallend verschil. Wanneer wij de getallen vergelijken met 
de aantallen respondenten die gezinsomstandigheden aangeven als reden van func-
tiekeuze of werkonderbreking (zie 8.5.1 en 8.5.2) dan betreft het daar 982 resp. 1075 
personen. Gezinsomstandigheden worden kennelijk in veel sterkere mate als alge-
meen probleem gesignaleerd en ook aangegeven als reden voor functiekeuze en 
werkonderbreking dan dat zij als persoonlijk probleem ervaren worden. Een verkla-
ring zou kunnen zijn dat het aanzienlijke aantal vrouwelijke artsen dat enerzijds 
gezinsomstandigheden aanwijst als reden waarom zij niet de functie van haar voor-
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keur vervult maar anderzijds dit niet als persoonlijk probleem naar voren brengt ook 
zelf prioriteit geeft aan de gezinsrol van de vrouw. 
De discriminatieaspecten laten een ander beeld zien: 69% meldt dit aspect alleen 
of in combinatie als een algemeen probleem maar 88% van de persoonlijke ervarin-
gen ligt op dit terrein. Het absolute aantal van de laatsten is 897, dat wil zeggen, dat 
25% van alle respondenten aangeeft dat zij persoonlijk ervaart het door discrimina-
tie als vrouw moeilijker te vinden in het medisch beroep te functioneren dan het in 
haar mening voor mannen is. Bij de omstandigheden die leiden tot functiekeuze en 
werkonderbreking werd discriminatie nauwelijks genoemd. Men zou voorzichtig 
kunnen concluderen dat vrouwen met directe en indirecte discriminatie hebben leren 
leven en erop gericht zijn discriminatoire ervaringen niet als oorzaak aan te merken 
van het niet realiseren van haar wensen. 
8.5.4 Lidmaatschap van en meningen overKNMG en VNVA 
De KNMG is de representatieve beroepsorganisatie voor artsen. Als zodanig achten 
veel artsen het opportuun er lid van te zijn. Welke motieven bij het wel of niet lid 
worden een rol spelen is o.a. onderzocht door Persoon en Sturmans (1975, pers. 
med.) en zeer recent door Boerma en Tijssen (1983). De organisatiegraad van man-
nelijke artsen bedroeg in 1975 73%, die van vrouwelijke artsen 50% en in 1981 resp. 
72% en 47%. Als verklaring voor deze verschillen lijkt het verschil in beroepspositie 
tussen mannelijke en vrouwelijke artsen het meest veelzeggend. 
De VNVA heeft specifieke belangenbehartiging van vrouwelijke artsen tot doel. 
Van de vrouwelijke artsen is echter altijd een aanzienlijk kleiner aantal lid geweest 
van de VNVA dan van de KNMG. Dit roept de vraag op in hoeverre de VNVA er in 
slaagt een complementaire dan wel een alternatieve functie ten opzichte van de 
KNMG te vervullen. 
In het algemeen kan men stellen dat lid zijn van een beroepsorganisatie doorgaans 
zal berusten op een of meer van de volgende factoren: men acht de doelstellingen van 
de organisatie behartigenswaardig, men heeft waardering voor de belangenbeharti-
ging en men ervaart sociale binding met de gezamenlijke leden of met groepen van le-
den. 
Is men geen lid dan zal men dit wijten aan bezwaren tegen de doelstellingen, het 
niet van wezenljke waarde achten van de belangenbehartiging of het gebrek aan affi-
niteit met de leden. 
Daar de organisatiegraad van de KNMG voor vrouwen lager is dan voor mannen 
zijn wij geïnteresseerd in de motieven van het niet-lid zijn en wel vooral in de vraag of 
het mogelijk is specifiek voor vrouwen geldende redenen van niet-lid zijn aan te 
geven. 
Wat betreft het niet-lid zijn van de VNVA zijn wij vooral geïnteresseerd in redenen 
van niet-lidmaatschap die voor de VNVA perspectieven bieden om zich beter te pre-
senteren. De organisatiegraad van vrouwelijke artsen in de VNVA is overigens wel 
aanzienlijk lager dan die in de KNMG maar hoger dan b.v. die van vrouwelijke aca-
demici in de WAO, waarvan slechts ongeveer 10% van alle vrouwen met een acade-
mische opleiding lid is. 
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Van de respondenten was 53% KNMG lid en 21% VNVA lid, dit stemt ongeveer 
overeen met de administratieve gegevens van beide organisaties. De groep die van 
beide organisaties lid is omvat 14% van alle respondenten, van géén van beide lid zijn 
40% van allen. 
Van de niet-leden van de KNMG meldt 87%, van de niet-leden van de VNVA 82% 
wat daarvan de reden is. Wanneer wij deze rangschikken volgens de drie bovenge-
noemde motieven blijken er nog meer motieven te spelen: ten opzichte van de 
KNMG 'te duur' en 'echtgenoot is al lid', ten opzichte van de VNVA 'de vereniging is 
mij onbekend'. De verdeling van motieven is te zien in tabel 11.27. 
Tabel 11.27 Motieven van niet-lid zijn van KNMG en VNVA. 
soort reden geen KNMG lid geen VNVA lid 
kritiek op doelstellingen 9 3 
geen waardering voor belangenbehartiging 41 SS 
gebrek aan affiniteit met leden 3 18 
te duur 16 -
'echtgenoot is al lid' 23 -
met vereniging onbekend - 16 
overige 8 8 
totaal (N=1439) 100 (N = 2305) 100 
Het gebrek aan waardering voor belangenbehartiging wordt verwoord als 'ik zie er 
het nut niet van in', 'je hebt er niets aan' en ook wel 'ik heb er geen belangstelling 
voor' en blijkt numeriek de belangrijkste reden van niet-lidmaatschap te zijn. In we-
zen zou ook de reden 'te duur', die door één op de zes niet KNMG-leden genoemd 
wordt hierbij gerekend kunnen worden: men vindt de waarde van het lidmaatschap 
niet opwegen tegen het bedrag van de contributie (die afhankelijk is van het beroeps-
inkomen). 
Het gebrek aan affiniteit met de leden werd beschreven als 'mannenwereld' ten 
opzichte van de KNMG en 'ik ben tegen vrouwenverenigingen' ten opzichte van de 
VNVA. Dat 415 respondenten zo over een vereniging met alleen vrouwen denkt is 
vooral opmerkelijk omdat 330 respondenten haar niet KNMG-lid zijn verklaart met 
'mijn echtgenoot is al lid'. Voor deze laatste respondenten is een vereniging waar 
vrouwen het beraadslagen aan mannen overlaten kennelijk wel in overeenstemming 
met haar wensen. Men zou kunnen concluderen dat vrouwelijke artsen doorgaans in 
haar school- en studietijd gewend geraakt zijn aan coeducatie; het lijkt een stap terug 
te zijn om zich ongemengd te verenigen maar de stap vooruit om gelijkelijk deel te 
nemen aan stellingname en beraadslagingen wordt door sommigen ook nog niet ge-
nomen. Dat binnen de groep vrouwelijke artsen deze verschillende visies lijken te le-
ven, zou kunnen samenhangen met de gezinssituatie. Wij hebben nagegaan of het 
aandeel van de gehuwde vrouwen onder de niet KNMG leden hoger is: inderdaad is 
van alle niet-leden 82% gehuwd, van alle leden 73%. Bij de VNVA is de verhouding 
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ongehuwd-gehuwd bij de wel- en niet-leden nauwelijks verschillend, onder de leden 
is er een lichte oververtegenwoordiging van gehuwden met kinderen. 
16% van de niet-leden van de VNVA kent de vereniging niet; positieve publiciteit 
kan wellicht het ledental doen stijgen. 
8.6 Samenvatting 
De beschrijving van de vrouwelijke artsen in Nederland anno 1979 levert een beeld 
op van een groep die in haar beroep aktief is maar die sterk de invloed van de gezins-
situatie ondergaat. Ruim de helft heeft kinderen, driekwart is gehuwd, voor het me-
rendeel met academici, waaronder veel artsen. 
Het volgen van de opleiding tot specialist en het zich vestigen als huisarts vindt in 
mindere mate plaats dan bij mannelijke artsen. De functies die vrouwelijke artsen 
bekleden behoren vaker dan bij mannelijke artsen tot de sociale geneeskunde en de 
overige functies. Een aanzienlijk aantal daarvan is van dien aard dat registratie er 
niet voor vereist is en in een aantal gevallen is ook de arbeidspositie zwak. Binnen de 
specialismen en de sociale geneeskunde is er een specifiek vrouwelijk keuzepatroon 
dat nog slechts weinig verandering laat zien. 
De arbeidsparticipatie op het moment van onderzoek èn in het verleden is onge-
veer 70% van wat de norm geacht kan worden te zijn: volledige beroepsbeoefening 
vanaf het artsexamen tot de 60 à 65 jarige leeftijd. Voor zover men beperkingen on-
dervindt in de beroepsuitoefening wat betreft keuze of continuïteit worden in onge-
veer 60% van de gevallen gezinsomstandigheden als oorzaak daarvan beschouwd. 
Slechts een minderheid ervaart dit persoonlijk als problematisch. 
Achterstelling als vrouw wordt door ongeveer een kwart van de respondenten 
bewust beleefd. 
Ongeveer de helft van de vrouwelijke artsen is geen lid van de beroepsorganisatie 
KNMG, vooral omdat men er het nut niet van inziet. Een andere reden is dat de echt-
genoot al lid is. Slechts ruim 20% is lid van de specifieke vereniging voor vrouwelijke 
artsen. 
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Hoofdstuk 9 
Verbanden tussen persoonskenmerken en beroepsopleidingen na het 
artsexamen enerzijds en beroepsuitoefening anderzijds 
9.1 Inleiding 
Bij de bespreking van de literatuur in deel I is een aantal faktoren naar voren geko-
men die de deelname van vrouwen aan beroepsarbeid blijken te beïnvloeden (zie 
4.3). De beroepsparticipatie bleek groter te zijn onder ongehuwden, gehuwden 
zonder kinderen, vrouwen met een hogere opleiding en jongere vrouwen. De grotere 
deelname aan betaalde arbeid door vrouwen in de laatste decennia werd vooral 
veroorzaakt doordat meer gehuwde vrouwen werken. Verder bleek de deelname van 
vrouwen aan beroepsarbeid geconcentreerd te zijn in een klein aantal beroepen van 
het gehele scala van beroepen waarin mannen werkzaam zijn. Beroepen die overwe-
gend door vrouwen werden uitgeoefend vertoonden de volgende kenmerken: laag 
geklassificeerd, laag gewaardeerd, weinig carrièreperspectief en aansluitend bij de 
gezinsrol van de vrouw. 
In hoofdstuk 6 kwamen wij tot de voorlopige conclusie dat de positie van vrouwelij-
ke artsen zwakker leek te zijn dan die van mannelijke artsen; vrouwen zijn minder 
vaak huisarts of specialist; als zij specialist of sociaal-geneeskundige zijn is dat over-
wegend in slechts enkele specialismen en in één tak van de sociale geneeskunde. Ook 
zijn zij minder vaak dan mannen lid van een beroepsorganisatie. Op basis van de be-
schikbare Uteratuur konden nog geen relaties gelegd worden tussen beroepsuitoefe-
ning en gezinssituatie door het ontbreken van gegevens. 
Door ons onderzoek proberen wij in dit hiaat te voorzien. Zoals in hoofdstuk 7 
vermeld, hebben wij gegevens verzameld met betrekking tot persoonskenmerken, 
het volgen van opleidingen na het artsexamen en de beroepsuitoefening. 
Verbanden tussen de blokken van gegevens worden in dit hoofdstuk behandeld. 
Leeftijd kan een interveniërende rol spelen omdat zowel de vorming van een gezin als 
het verwerven van een registratie en een daarmee in overeenstemming zijnde functie 
een aantal jaren in beslag kan nemen. Deze variabele is derhalve onder controle 
gehouden door de totale groep respondenten in drie leeftijdsklassen te verdelen: 
jongeren van 23 tot en met 35 jaar, een middengroep van 36 tot en met 48 jaar en een 
groep ouderen van 49 jaar en ouder. De grens 35/36 is gekozen omdat daarbij drie-
kwart van alle geregistreerden is ingeschreven en het tevens de mediaan van de leef-
tijdsverdeling van de gehele groep is. De grens 48/49 is daarna de mediaan van de 
leeftijdsverdeling van de helft van de respondenten die ouder zijn dan 35 jaar. De 
verbanden worden binnen de verschillende leeftijdsklassen geanalyseerd. 
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9.2 Verbanden tussen leeftijd en gezinssituatie enerzijds en registratieniveau 
anderzijds 
Uit tabel 11.28 blijkt dat bij de jongere leeftijdsklasse gehuwden met kinderen relatief 
vaak basisarts zijn en de ongehuwden en gehuwden zonder kinderen relatief vaak as­
sistent in opleiding. Bij de middengroep zijn de ongehuwden voor ruim 60% 
specialist, bij de ouderen zijn de ongehuwden voor 70% specialist, in beide leeftijds­
klassen zijn de gehuwden met kinderen slechts voor ruim 20% specialist. De gehuw­
den met kinderen zijn in alle leeftijdsklassen vaker basisarts dan de ongehuwden en 
de gehuwden zonder kinderen. 
Tabel 11.28 Registratieniveau naar leeftijd en gezinssituatie. 
leeftijd/ 
gezinssituatie 
< 3 5 j r . 
subtotaal 
36 t/m 
48 jr. 
subtotaal 
>48 jr. 
subtotaal 
totaal 
ong. 
geh.: 
geh. 
ong. 
geh.: 
geh. 
ong. 
geh. 
geh. 
basis­
arts 
22 
z.k. 25 
m.k43 
31 
8 
2.k. 6 
m.k40 
29 
5 
z.k. 6 
m.k 35 
24 
29 
h.a. 
29 
28 
35 
31 
12 
11 
20 
16 
7 
16 
24 
18 
24 
s.g. 
1 
1 
2 
1 
6 
12 
8 
8 
15 
19 
15 
16 
6 
spec. 
10 
9 
11 
10 
63 
57 
21 
34 
71 
51 
22 
39 
24 
assistenten 
in opleiding 
35 
36 
8 
26 
9 
12 
9 
9 
0 
3 
2 
2 
7 
anderen* 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
1 
4 
1 
1 
1 
totaal 
% 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
Ν 
363 
676 
590 
1629 
178 
106 
597 
881 
232 
68 
500 
800 
3310** 
* Anderen zijn degenen die wèl gepromoveerd zijn maar geen registratie hebben. 
** Van 278 respondenten zijn enige gegevens onbekend (zie 7.5). 
De hoge percentages huisartsen bij de jongeren betreffen degenen die de registratie 
verworven hebben bij het voltooien van de opleiding maar wellicht (nog) niet als 
zodanig werkzaam zijn. Bij de ouderen betreft het vooral vrouwen die als huisarts 
gevestigd zijn. 
Geregistreerde sociaal-geneeskundigen zijn relatief vaker aanwezig in de middel-
bare en oudere leeftijdsklassen dan in de jongere. 
Assistenten in opleiding die bezig zijn een registratie te verwerven, vormen ruim 
een kwart van de groep jongeren. Onder hen zijn de gehuwden met kinderen in veel 
mindere mate in opleiding dan de ongehuwden en de gehuwden zonder kinderen. In 
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de middengroep volgt nog een kleine 10470 een opleiding; in de oudste leeftijdsklasse 
nog enkele procenten. 
Een vergelijking van deze gegevens met die van de GHI verdeling van mannelijke 
en vrouwelijke artsen over de categorieën geneeskundigen (tabel en grafiek 1.5 en 
1.7) laat zien dat vrouwen zonder kinderen, evenals mannen, in grote meerderheid 
specialist of huisarts worden en slechts in minderheid sociaal-geneeskundige of geen 
registratie verwerven. Het wel of niet gehuwd zijn maakt daarbij slechts weinig ver-
schil. Ongehuwde vrouwen zijn echter relatief vaker dan mannen specialist, minder 
vaak huisarts. Het is dus niet zozeer het vrouwzijn als wel het moederschap dat dui-
delijk negatief blijkt samen te hangen met het verwerven van een registratie. 
Het voorgaande leidt tot de conclusie dat onder mannen en vrouwen zonder kin-
deren het percentage artsen dat registratie verwerft na het volgen van een beroeps-
opleiding even hoog is, het soort registratie laat verschillen zien. 
Het moederschap gaat in veel mindere mate gepaard met het volgen van een 
beroepsopleiding en het verkrijgen van een registratie. 
9.3 Verbanden tussen leeftijd en gezinssituatie enerzijds en niveau van functie 
anderzijds 
Evenals bij niveau van registratie is het verband tussen leeftijd en gezinssituatie ener-
zijds en het niveau van functie anderzijds onderzocht, (vgl. tabel 11.29). 
Tabel 11.29 Functieniveau naar leeftijd en gezinssituatie. 
leeftijd/ 
gezinssituatie 
ong. 
^35 jr. geh.z.k. 
geh.т.к. 
subtotaal 
ong. 
36 t/m geh.z.k. 
48 jr. geh.m.k. 
subtotaal 
ong. 
: > 4 8 jr. geh.z.k. 
geh.m.k. 
subtotaal 
totaal 
insta­
biel 
17 
20 
50 
31 
9 
8 
35 
27 
4 
10 
37 
25 
28 
SU-
biel 
21 
24 
16 
21 
15 
18 
25 
22 
22 
22 
24 
23 
21 
h.a. 
12 
10 
15 
12 
9 
2 
9 
8 
4 
5 
9 
8 
10 
s.g. 
0 
1 
1 
1 
6 
12 
7 
7 
16 
20 
15 
16 
6 
spec. 
8 
8 
9 
8 
53 
48 
15 
27 
53 
40 
13 
26 
18 
assist, in 
opleiding 
41 
37 
8 
27 
9 
12 
9 
9 
1 
3 
2 
2 
17 
totaal 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
N 
331 
644 
564 
1539 
173 
100 
587 
860 
209 
60 
480 
749 
3148·* 
* Van 440 respondenten zijn een of meer gegevens onbekend, 291 van haar zijn zonder werk 
(zie 7.5). 
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Bij de jongeren blijken gehuwden met kinderen relatief vaker een instabiele functie 
te hebben en relatief minder vaak assistent in opleiding te zijn dan gehuwden zonder 
kinderen en ongehuwden. Bij de middengroep en ouderen zien wij dat minder dan 
10% van de ongehuwden en gehuwden zonder kinderen een instabiele functie heeft 
en dat ruim de helft als specialist werkt. Ruim een derde van de gehuwden met kinde-
ren daarentegen vervult nog steeds instabiele functies. De instabiele functies worden 
in veel sterkere mate door moeders vervuld dan door vrouwelijke artsen zonder kin-
deren, hetzij gehuwd, hetzij ongehuwd. 
Ruim 20% van alle vrouwelijke artsen oefent stabiele functies uit waarbij de 
gezinssituatie nauwelijks een verschil laat zien. De functies van huisarts en sociaal-
geneeskundige laten ook weinig verschil zien naar gezinssituatie. Wel valt op dat het 
percentage van de als huisarts functionerenden (10*70, zie tabel 11.29) zoveel lager is 
dan dat van de als huisarts geregistreerden (24%, zie tabel 11.28). 
Bij de specialistische functies is hetzelfde onderscheid te zien dat bij de registratie 
als specialist naar voren kwam: wel of niet kinderen hebben is het criterium dat on-
derscheid maakt. Bij de jongeren geldt dit niet bij de specialisten maar heel duidelijk 
bij de assistenten in opleiding. 
Een vergelijking met de GHI gegevens is slechts gedeeltelijk te trekken omdat de 
door ons gebruikte indeling met instabiele en stabiele functies niet overeenkomt met 
de indeling naar registratie, die de GHI hanteert voor specialisten en sociaal-genees-
kundigen. Wat de huisartsenfuncties betreft stelden wij reeds in 8.3.1 dat wij hiertoe 
ook de in dienstverband werkzame huisartsen rekenen waardoor onze cijfers iets 
hoger liggen dan die van de GHI, die slechts de zelfstandig als huisarts gevestigden 
tot deze categorie rekent. Jongeren laten een iets hogere deelname aan dit werkge-
bied zien dan ouderen. 
Het percentage werkzame specialisten is bij ongehuwde vrouwen even hoog als bij 
mannen, bij gehuwde vrouwen zonder kinderen iets lager, bij moeders veel lager. 
Het moederschap blijkt een duidelijke positieve samenhang te vertonen met het ver-
vullen van een instabiele functie en een negatieve samenhang met het werken als spe-
cialist. 
Onafhankelijk van de gezinssituatie is vergeleken met mannelijke artsen relatief 
gezien het aantal vrouwelijke werkzame huisartsen laag, het aantal sociaal-genees-
kundigen iets hoger. 
9.4 Verbanden tussen leeftijd en gezinssituatie enerzijds en werkomvang anderzijds 
Ook is het verband onderzocht tussen leeftijd en gezinssituatie enerzijds en de 
omvang van de werkzaamheden anderzijds. Hierbij is zowel gebruik gemaakt van de 
arbeidsparticipatie op het moment van onderzoek als van de gemiddelde arbeids-
productiviteit. 
Uit tabel 11.30 blijkt dat jongeren relatief wat meer in voltijd werkzaam zijn dan de 
middengroep en de ouderen. 
De verschillen naar gezinssituatie treden in alle drie leeftijdsklassen duidelijk aan 
de dag: gehuwden met kinderen verrichten overwegend deeltijdarbeid en doen dat 
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Tabel 11.30 Werkomvang naar leeftijd en gezinssituatie. 
leeftijd/ 
gezinssituatie 
<35jr. 
ong. 
geh.z.k. 
geh.т.к. 
subtotaal 
36 t/m 
48 jr. 
ong. 
geh.z.k. 
geh.m.k. 
subtotaal 
>48jr. 
ong. 
geh.z.k. 
geh.m.k. 
subtotaal 
totaal 
voltijd 
83 
73 
12 
52 
85 
67 
19 
38 
75 
45 
29 
42 
46 
deeltijd 
12 
24 
76 
41 
12 
30 
74 
57 
15 
36 
58 
45 
46 
niet 
5 
3 
12 
7 
2 
3 
7 
5 
10 
19 
13 
13 
8 
totaal 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
N 
381 
700 
664 
1745 
185 
108 
654 
947 
238 
74 
575 
887 
3579* 
gemiddelde 
arbeids­
productiviteit 
84 
84 
62 
76 
93 
87 
57 
67 
92 
79 
54 
66 
71 
* van 9 respondenten zijn één of meer gegevens onbekend. 
door dejaren heen; haar gemiddelde arbeidsproductiviteit is lager dan van de andere 
twee categorieën. 
Ongehuwden en gehuwden zonder kinderen verschillen meer in de werkomvang 
dan in registratie- en functieniveau; de ongehuwden werken vaker volledig; vooral 
ouderen en gehuwden zonder kinderen boven de 48 jaar hebben vaker het werken 
gestaakt, zij het dat het hier om kleine aantallen gaat. 
De gemiddelde arbeidsproductiviteit van de ongehuwden, ouder dan 35 jaar, ligt 
boven de 90%. Bij de jongeren is dit percentage iets lager (84%) maar daar is de in-
vloed van korte tijd niet of niet volledig werken groter. Bij de gehuwden zonder kin-
deren blijft de arbeidsproductiviteit op oudere leeftijd wat achter bij de ongehuw-
den. De gehuwden met kinderen onderscheiden zich in haar werkomvang in negatie-
ve zin van de andere categorieën maar toch ligt haar gemiddelde arbeidsproductivi-
teit in alle leeftijdsklassen boven de 50%. Het voorafgaande wijst erop dat de werk-
mogelijkheden sterker beperkt worden door aanwezigheid van kinderen dan door 
het al dan niet gehuwd zijn. 
Deeltijdwerk is overwegend een zaak van gehuwden met kinderen; een aantal van 
haar gaat bij het ouder worden van haarzelf en van de kinderen weer voltijd aan het 
werk. Wanneer we de arbeidsproductiviteit bezien ingedeeld naar leeftijd is de uit-
komst voor de 3 leeftijdsklassen resp. 76%, 67% en 66%. We hebben de arbeidspro-
ductiviteit ook berekend naar de verschillende gezinssituaties en dan blijkt dat deze 
voor de ongehuwden 89% bedraagt, voor de gehuwden zonder kinderen 84% en 
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voor de gehuwden met kinderen 58%. Hieruit blijkt dat de arbeidsproductiviteit ge-
rekend vanaf het artsexamen tot het moment van onderzoek meer verschillen te zien 
geeft als gevolg van de gezinssituatie dan als gevolg van de leeftijd. 
9.5 Verbanden tussen registratieniveau enerzijds en functieniveau en werkomvang 
anderzijds 
In 9.1 en 9.2 hebben we gezien dat er duidelijke verbanden zijn tussen leeftijd en 
gezinssituatie enerzijds en registratie- en functieniveau anderzijds. Daar bij de defi-
niëring van functieniveau het registratieniveau een belangrijk element is, gaan we in 
tabel 11.31 na welk verband er is tussen het registratieniveau en het functieniveau. 
Tabel 11.31 Functieniveau naar registratieniveau. 
registratieniveau 
basisarts 
huisarts 
sociaal-geneesk. 
specialist 
subtotaal 
instabiel 
61 
31 
2 
8 
34 
niet van toepassing (o.a. 
totaal 
stabiel 
39 
23 
6 
14 
26 
assistenten, niet 
h.a. 
— 
46 
-
-
23 
werkenden) 
s.g. 
— 
92 
1 
7 
spec. 
_ 
-
77 
21 
totaal 
100 
100 
100 
100 
100 
N 
956 
681 
198 
725 
2560 
1028 
3588 
Registratie blijkt voor sociaal-geneeskundigen en specialisten in zeer sterke mate sa-
men te gaan met een functie waarvoor die registratie vereist is. De als huisarts gere-
gistreerden komen echter nog niet voor de helft als huisarts aan het werk. Ook 
vervullen geregistreerde sociaal-geneeskundigen en specialisten nogal eens stabiele 
functies, slechts weinigen hebben een instabiele functie. Voor zover de als huisarts 
geregistreerden geen functies als huisarts vervullen zijn zij zowel in de stabiele als in 
de instabiele functies werkzaam. De basisartsen vervullen voor ruim 60% instabiele 
functies. Zoals van Arkel-Merens schrijft 'met-werken predisponeert tot nooit-
werken', zou men kunnen zeggen 'geen opleiding predisponeert tot een instabiele 
functie'. 
In tabel 11.32 onderzoeken wij het verband tussen registratie en werkomvang. 
Ook in werkomvang onderscheiden de basisartsen zich negatief. Daar haar instabie-
le functies veelal op verrichtingsbasis worden uitgevoerd is het begrijpelijk dat het 
percentage deeltijdarbeid hoog is. Ook het percentage niet-werkenden is echter dui-
delijk hoger dan bij de geregistreerden. Met het stijgen van het registratieniveau 
stijgt het percentage van degenen die in voltijd arbeid verrichten. Uit de cijfers over 
de gemiddelde arbeidsproductiviteit blijkt dat ook in de voorgaande jaren respon-
denten met een hoog registratieniveau meer gewerkt hebben dan die met een laag 
registratieniveau. 
104 
Tabel 11.32 Werkomvang naar registratieniveau. 
registratie 
niveau 
basisarts 
huisarts 
sociaal-geneeskundige 
specialist 
subtotaal 
niet van toepassing (o.a. 
totaal 
voltijd 
22 
37 
55 
59 
38 
deeltijd 
63 
56 
40 
36 
52 
niet 
16 
7 
5 
5 
10 
assistenten in opleiding) 
totaal 
% 
100 
100 
100 
100 
100 
N 
995 
807 
214 
777 
2793 
795 
3588 
gemiddelde 
arbeids­
productiviteit 
59 
69 
74 
85 
9.6 Op weg naar registratie: assistenten in opleiding 
Uit de vorige paragrafen bleek dat het verworven hebben van een registratie verband 
houdt met het niveau van de functie en eveneens met de hoeveelheid werk. Bij de 
Tabel 11.33 Gezinssituatie, leeftijd en werkomvang van assistenten-in-opleiding in percenta­
ges. 
gezinssituatie 
ongehuwd 
gehuwd zonder k. 
gehuwd met k. 
totaal 
leeftijd 
jonge 
middelbaar 
oud 
totaal 
werkomvang 
voltijd 
deeltijd 
totaal 
gemiddelde arbeids­
productiviteit Ψθ 
ass. huisarts 
N = 81 
36 
54 
10 
100 
90 
6 
4 
100 
93 
7 
100 
75 
ass. soc. geneesk. 
N = 144 
8 
33 
59 
100 
56 
34 
10 
100 
44 
56 
100 
73 
ass. 
N = . 
38 
54 
8 
100 
90 
9 
1 
100 
99 
1 
100 
89 
specialist 
Ш 
totaal 
N = 558 
30 
48 
22 
100 
82 
15 
3 
100 
84 
16 
100 
83 
In 69 gevallen is een assistent niet in de analyse opgenomen omdat reeds een registratie is 
behaald. 
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gehuwden met kinderen was het aantal geregistreerden aanzienljk lager dan bij de 
ongehuwden en gehuwden zonder kinderen. Het ligt daarom voor de hand na te gaan 
of en hoe de gezinssituatie samenhangt met het al dan niet volgen van een opleiding 
na het artsexamen. Datzelfde doen wij ook naar leeftijd en werkomvang. Deze groep 
omvat 17% van alle respondenten. 
In tabel 11.33 is duidelijk onderscheid te zien tussen de assistenten-in-opleiding tot 
huisarts en specialist enerzijds en tot sociaal-geneeskundige anderzijds. De eersten 
hebben slechts zeer zelden kinderen, zijn jong en werken in voltijd. Van de sociaal-
geneeskundigen is meer dan de helft moeder, krap de helft van middelbare of oudere 
leeftijd en werkt meer dan de helft in deeltijd. Deze opleiding vertoont daarmee ken-
merken van wat als 'tweede kans onderwijs' wordt aangeduid. Het reglementair mo-
gelijk zijn van het volgen van de sociaal-geneeskundige opleiding in deeltijd lijkt 
daarvoor de belangrijkste verklaring. 
9.7 Het staken van de opleiding tot specialist 
Toegelaten worden tot de opleiding tot specialist is op zichzelf als een criterium van 
geschiktheid te beschouwen. Toch komt het nogal eens voor dat vrouwen de oplei-
ding afbreken. Vaak worden daarbij gezinsomstandigheden als argument aange-
voerd maar het is in principe voorstelbaar dat andere factoren een rol spelen. Gezien 
de hoge eisen die de opleiding tot specialist stelt is het echter waarschijnlijk dat, zo er 
ergens een conflict van plichten speelt, het inderdaad hier is. 
In ons onderzoek is niet expliciet gevraagd naar de reden van het staken van de 
opleiding. Wel zijn de omstandigheden bekend die tot de huidige functie geleid heb-
ben. Ook is het mogelijk de 1% van alle respondenten die ooit begonnen aan de 
opleiding tot specialist maar deze niet voltooiden, te beschrijven naar gezinssituatie, 
leeftijd, werkomvang en huidige functie. De resultaten worden weergegeven in de ta-
bellen 11.34 en 11.35. Ter vergelijking geven wij de frequentieverdelingen van alle 
respondenten over dezelfde variabelen. 
Uit tabel 11.34 blijkt dat de gehuwden met kinderen oververtegenwoordigd zijn en 
dat het staken van de opleiding iets is dat in alle leeftijdsklassen voorkomt. De werk-
omvang laat zien dat degenen die de opleiding gestaakt hebben, relatief vaak in deel-
tijd werken, maar ook dat allen een functie uitoefenen. Staken van de opleiding leidt 
dus niet tot het staken van de beroepsuitoefening. 
Uit tabel 11.35 blijkt dat na het staken van de opleiding tot specialist de sociale ge-
neeskunde en de overige functies de werkgebieden zijn die het meest in aanmerking 
komen; de huisartsgeneeskunde blijft als werkgebied moeilijk toegankelijk. Kenne-
lijk fungeert het sociaal-geneeskundige werkgebied als tweede keus en als tweede 
kans. Dat het inderdaad een tweede keus is, is gebleken uit de gegevens omtrent om-
standigheden die tot de huidige functie geleid hebben (8.5.1): van degenen die deze 
vraag beantwoordden (145 van de 248) noemden 126 een specialisme, 13 de huisarts-
geneeskunde als eerste keus. 
106 
Tabel 11.34 Gezinssituatie, leeftijd en werkomvang van de respondenten die de opleiding tot 
specialist staakten in vergelijking tot alle respondenten. 
gezinssituatie 
ongehuwd 
gehuwd zonder kinderen 
gehuwd met kinderen 
totaal 
leeftijd 
jong 
middelbaar 
oud 
totaal 
werkomvang 
voltijd 
deeltijd 
niet 
gemiddelde arbeidsproductiviteit % 
staken van 
opleiding 
N = 248 
15 
15 
70 
100 
32 
34 
34 
100 
35 
65 
67 
de 
Tabel 11.35 Functies in vier werkgebieden van degenen 
in vergelijking tot alle respondenten. 
absol. aantallen 
% van degenen 
die staakten 
Чо van alle res­
pondenten per 
werkgebied 
(zie 8.3.1) 
zkh/spec. 
31 
13 
37 
soc.geneesk. 
114 
47 
29 
die de opleiding 
huisartsgen. 
18 
7 
14 
alle respondenten 
N = 3588 
23 
25 
52 
100 
49 
26 
25 
100 
46 
46 
8 
71 
: tot specialist staakten 
overig totaal 
80 
32 
20 
2A3* 
99 
100 
* 5 respondenten vermelden geen functie. 
9.8 Deeltijdarbeid en functies in vier werkgebieden 
In 9.4 en 9.5 bleek dat werkomvang samenhing met registratieniveau en dat met 
name in de opleidingsperiode voor de deelname aan de drie beroepsopleidingen het 
wel of niet mogelijk zijn van deeltijdarbeid een belangrijke factor lijkt te zijn. 
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In 8.3.1 beschreven wij de verdeling van vrouwelijke artsen over functies in vier 
werkgebieden. 
Wij hebben nagegaan in welke van deze 48 functies deeltijdarbeid slechts bij uit-
zondering vóórkomt, in welke het gangbaar is maar beperkt blijkt tot een minder-
heid van de betrokkenen en waar het vaak tot zeer vaak voorkomt. Als grenzen ge-
bruiken wij dat het resp. minder dan 10%, 10 t/m 39% dan wel 40% of meer van alle 
respondenten per functie betrof. 
Alleen onder de assistenten in opleiding tot specialist en huisarts en de zg. 
algemeen assistent-functie in ziekenhuizen is deeltijdarbeid een uitzondering. Deel-
tijdarbeid is gangbaar maar vindt in minderheid van de gevallen plaats in alle 
functies van specialisten in ziekenhuizen, bij de assistenten in dienst van specialisten, 
bij alle geregistreerde of in opleiding zijnde sociaal-geneeskundigen behalve in de 
jeugdgezondheidszorg, bij wetenschappelijk medewerkers voor onderwijs èn onder-
zoek en bij artsen in staffuncties. 
Vaak tot zeer vaak komt deeltijdarbeid voor in alle andere functies, waaronder die 
van extramuraal werkende specialisten, vrijgevestigde en in dienstverband werkende 
huisartsen, alle functies in de jeugdgezondheidszorg en alle andere sociaal-genees-
kundige functies voor zover deze niet verricht worden door geregistreerden of 
sociaal-geneeskundigen in opleiding. Ook inrichtings- en verpleeghuisartsen en 
wetenschappelijk medewerkers die óf onderzoek óf onderwijs als taak hebben ver-
richten vaak deeltijdarbeid. Ook degenen die een combinatie van functies vervullen 
bereiken daarmee over het algemeen niet dat zij beroepsmatig volledig werkzaam 
zijn. 
Tabel 11.36 Verdeling van respondenten over functies naar vóórkomen van deeltijdarbeid. 
deeltijdarbeid 
is 
uitzondering 
10% 
gangbaar 
10% maar 
gebruikelijk 
40% 
subtotaal 
40% 
niet werkend of onbekenc 
totaal 
aantal 
functies 
3 
15 
30 
48 
werkzame 
respondenten 
% 
14 
25 
61 
100 
N 
469 
830 
1986 
3285 
303 
3588 
respondenten 
in deeltijd 
N 
8 
262 
1383 
1653 
gemiddeld % 
deeltijd-
arbeid 
2 
32 
70 
50 
De omvang van het verrichten van deeltijdarbeid in functies is af te lezen uit tabel 
11.36. De categorie functies waar deeltijdarbeid uitzondering is, is wat betreft om-
vang gering. De bevinding dat de categorie functies waar deeltijdarbeid vaak tot zeer 
vaak voorkomt dubbel zo groot is als die waar deeltijdarbeid slechts als gangbaar 
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wordt aangeduid is opvallend. Onze veronderstelling was dat deeltijdarbeid min of 
meer beperkt zou zijn tot de zg. instabiele functies maar het bleek in functies van alle 
niveau's vóór te komen (tabel 11.37). 
Tabel 11.37 Vóórkomen van deeltijdarbeid naar functieniveau. 
functieniveau 
instabiel 
stabiel 
huisarts 
sociaal-geneeskundige 
specialist 
opleidingsfuncties 
subtotaal 
niet werkend + onbekend 
totaal 
aantal 
functies 
12 
18 
3 
4 
5 
6 
48 
werkzame 
pondenten 
N = 
N = 
= 3265 
323 
= 3588 
res-
<й> 
25 
19 
9 
5 
15 
18 
91 
9 
100 
gemiddeld % 
deeltijdarbeid 
84 
52 
56 
41 
33 
17 
50 
Dat niet alleen de huisartsen in dienstverband maar ook de vrij gevestigde huisartsen 
vaak (47%) deeltijdarbeid aangeven was verrassend. 
Bij de specialisten was ruim 30% zowel van de vrij gevestigde als van degenen in 
dienst van een ziekenhuis in deeltijd werkzaam en 25% van de universitaire specia­
listen. Wanneer wij dit in relatie zien tot de gemiddeld hoge arbeidsproduktiviteit 
van specialisten (9.6) is het voor de hand liggend dat hier sprake is van één à twee dag-
delen per week niet werkzaam zijn, zoals ook door het NZI aangegeven werd (6.2.1). 
In 8.3.2 beschreven wij dat er bij de specialisten een onderscheid gemaakt kon 
worden tussen een aantal specialismen waar vrouwen relatief vaak werkzaam waren 
en een aantal waarin zij zeer weinig vóórkomen met daartussen een middengebied. 
De vraag komt dan ook op of er ook verschil is tussen deze groepen specialismen wat 
betreft het daarin vóórkomen van deeltijdarbeid. Omdat de opleiding uitsluitend in 
voltijd gevolgd kan worden hebben wij dit nagegaan voor de 723 werkzame specia-
listen en 185 anderen die in specialismen werkzaam zijn. 
Tabel 11.38 Vóórkomen van deeltijdarbeid naar soort specialisme. 
soort specialisme 
'feminien' 
'masculien' 
gemengd 
totaal 
werkzame respondenten 
60 
6 
34 
(N = 908) 100 
gemiddeld % 
deeltijdarbeid 
38 
19 
38 
35 
109 
Inderdaad blijkt dat het gemiddeld percentage in de zg. masculiene specialismen de 
helft is van dat in de andere specialismen. Het betreft hier echter in absolute zin een 
kleine groep en de conclusie moet dan ook onder voorbehoud getrokken worden. 
Wanneer men kijkt naar de vier zg. feminiene specialismen, waarin 60% van de 
respondenten uit deze groep werkzaam zijn, zijn de onderlinge verschillen tussen die 
vier zeker zo groot: anaesthesiologie 52%, interne geneeskunde 27%, kindergenees-
kunde en psychiatrie/neurologie nemen een middenpositie in. Bij de zg. gemengde 
specialismen zijn de uitersten gynaecologie/verloskunde met 18% en dermatologie 
met 69%. 
De mate waarin in een specialisme deeltijdarbeid voorkomt strookt dus slechts 
gedeeltelijk met de mate waarin vrouwen relatief binnen dat specialisme aanwezig 
zijn. 
Van de in de sociale geneeskunde werkzame vrouwelijke artsen heeft 74% een 
functie in de jeugdgezondheidszorg. Van haar werkt 70% in deeltijd waarbij vooral 
het feit dat de ruim 300 artsen op zuigelingen- en kleuterconsultatiebureaus zo goed 
als allen in deeltijd werken de uitkomst beïnvloedt; als men hen buiten beschouwing 
laat is het percentage 49. 
In de drie andere takken is het gemiddeld percentage deeltijdarbeid 42. Dit verschil 
is niet zo groot dat het als enige verklaring van de concentratie van vrouwelijke art-
sen in de jeugdgezondheidszorg aangemerkt kan worden. 
De bevinding dat deeltijdarbeid in alle medische functies, behalve waar het regle-
mentair niet mogelijk is, vóórkomt werpt nieuw licht op de stellingname dat het werk 
van de arts permanente beschikbaarheid voor de beroepsuitoefening inhoudt. Ken-
nelijk slagen vele vrouwelijke artsen er in haar functie zo uit te oefenen dat perma-
nente beschikbaarheid van de medische zorg niet synoniem behoeft te zijn met per-
manente beschikbaarheid van de persoon die zorg geeft. Het feit dat tal van 
huisartsen, specialisten, geregistreerde sociaal-geneeskundigen en artsen in staffunc-
ties niet in voltijd werken laat zien dat ook verantwoordelijkheid gedeeld kan wor-
den. 
9.9 Partner en beroepsuitoefening 
Bij de opzet van het onderzoek werd vermeld dat de samenhang tussen beroep van de 
partner en de eigen beroepsuitoefening onderzocht zou worden. Uit de tot dusver 
besproken resultaten is wèl gebleken dat de beroepsuitoefening van ongehuwden 
zich naar aard en omvang onderscheidt van die van gehuwden, in het bijzonder van 
gehuwden met kinderen, maar het beroep van de partner is nog niet ter sprake geko-
men afgezien van de beschrijving in 8.1.2. Daaraan refererend herhalen wij dat 46% 
van alle gehuwden of gehuwd geweest zijnde respondenten met een arts getrouwd is 
of was en dat nog eens 35% een andere academicus als partner heeft of had. 
Numeriek de belangrijkste categorieën partners zijn de huisartsen (12%), specia-
listen (23%), andere academici (35%) en 'anderen' (13%) met een gemiddeld lager 
sociaal-economisch niveau (waaronder studenten) (tabel II.6). Het aantal respon-
denten dat het beroep van de partner vermeldde (2076) was 98% van alle gehuwde of 
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gehuwd geweest zijnde respondenten. Wij hebben nagegaan in hoeverre of het be-
roep van de partner samenhing met leeftijd, registratieniveau, functieniveau en 
werkomvang. Dit bleek in enkele opzichten het geval te zijn. Wij zien af van het pre-
senteren van alle betreffende cijfers. Wel willen wij enkele uitkomsten vermelden 
waar een bepaalde samenhang tussen het beroep van de partner en de eigen beroeps-
uitoefening bestond. 
Het registratieniveau laat zien dat de huisartsenvrouwen 2,5 maal zo vaak zelf als 
huisarts geregistreerd zijn als gemiddeld, de specialistenvrouwen 1,8 maal zo vaak 
zelf als specialist. 
Wat betreft functieniveau zijn de huisartsenvrouwen zelfs 4,3 maal zo vaak als ge-
middeld zelf als huisarts werkzaam terwijl de specialistenvrouwen 1,7 maal zo vaak 
zelf als specialist werken. 
Men zou deze bevindingen kunnen interpreteren als de uitwerking van twee facto-
ren: gemeenschappelijke interesse en gemeenschappelijke praktische belangen. Bij 
specialisten is dan waarschijnlijk vooral de eerste factor aanwezig, bij huisartsen zo-
wel de eerste als de tweede. Waar van alle gehuwde vrouwelijke huisartsen 52% een 
huisarts als partner heeft lijkt de moeilijke opgave 'vestiging als huisarts' metterdaad 
door de congruentie van een 'manage d'amour' en een 'mariage de raison' opgelost 
te zijn. 
9.10 Samenhang van persoons- en beroepskenmerken met de opvattingen over 
de eigen functie 
Van de in 8.5 besproken opvattingen over beroepsuitoefening hebben wij de variabe-
le 'waardering van de eigen functie als gekozen op grond van voorkeur dan wel om-
dat de omstandigheden er aanleiding toe gaven' gebruikt om na te gaan hoe de 
persoonlijke situatie en aard en omvang van werk beleefd worden. Deze variabele 
'functie volgens voorkeur dan wel op grond van omstandigheden' is door 3523 van 
de 3588 respondenten beantwoord. 51 % waardeert haar functie als gekozen volgens 
eigen voorkeur. Het blijkt echter dat dit percentage sterk wisselt wanneer onder-
scheid gemaakt wordt naar enige persoonskenmerken en beroepskenmerken. Hoe 
artsen haar eigen functie waarderen lijkt daarentegen los te staan van het al dan niet 
onderkennen en zelf ervaren van problemen. 
De belangrijkste tot nu toe besproken variabelen zijn in bijgaand overzicht ge-
groepeerd met vermelding van het percentage 'functie volgens voorkeur' bij ieder 
van de categorieën (tabel 11.39). 
Bij de persoonskenmerken geeft de indeling naar leeftijd slechts weinig verschil, in-
deling naar gezinssituatie differentieert vooral tussen niet en wel kinderen hebben, 
weinig tussen niet en wel gehuwd zijn. 
Bij het nagaan van de verbanden van gezinssituatie met registratieniveau, functie-
niveau en werkomvang (in 9.1 t/m 9.3) bleek dat de gehuwden met kinderen minder 
vaak een registratie verwierven, vaker instabiele functies vervulden en een geringere 
werkomvang hadden. Nu blijkt er een duidelijke samenhang te zijn tussen deze 
zwakke beroepspositie en een functie die in twee derde van de gevallen niet die van de 
eigen voorkeur is. 
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Tabel 11.39 Percentages respondenten dat de eigen functie waardeert als gekozen volgens ei-
gen voorkeur, naar persoonskenmerken, beroepskenmerken en opvattingen. 
persoonskenmerken 
leeftijd 
jongeren 
middengroep 
ouderen 
totaal (N = 3556) 
beroepskenmerken 
registratieniveau 
basisarts 
huisarts 
sociaal-geneeskundige 
specialist 
56 
48 
46 
51 
31 
49 
39 
74 
gezinssituatie 
ongehuwd 
gehuwd geen kinderen 
gehuwd met kinderen 
totaal (N = 3517) 
functieniveau 
instabiel 
stabiel 
huisarts 
sociaal-geneeskundige 
specialist 
75 
63 
36 
51 
33 
38 
70 
36 
79 
totaal (N = 2711) 
werkomvang 
voltijd 
deeltijd 
totaal (N = 3522) 
49 
67 
37 
51 
totaal (N = 2636) 
werkonderbreking 
ja 
neen 
totaal (N = 3523) 
49 
40 
59 
50 
assistenten-in-opleiding 
ass. huisarts 
ass. soc. -geneeskundige 
ass. specialist 
74 
30 
84 
stakers van de opleiding 
tot specialist 28 
totaal (N = 555) 69 totaal (N = 248) 
opvattingen 
problemen voor vrouwen 
in het algemeen 
ja 
neen 
49 
55 
eigen ervaringen met problemen 
voor vrouwen 
ja 46 
neen 53 
totaal (N = 3457) 50 totaal (N = 3499) 51 
Bij de beroepskenmerken geeft indeling naar registratieniveau vooral verschil te 
zien tussen basisarts en sociaal-geneeskundige enerzijds, specialist anderzijds met de 
huisarts in een middenpositie. Indeling naar functieniveau laat echter zien dat de 
huisartsen die daadwerkelijk als zodanig functioneren bijna evenzeer dit als voor-
keur waarderen als degenen die als specialist werken. In de instabiele en stabiele 
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functies is men echter, evenals in de sociaal-geneeskundige functie, in minderheid 
volgens eigen voorkeur werkzaam. De waardering van de eigen functie als wel of niet 
op grond van voorkeur hangt veel sterker samen met het functieniveau dat uiteinde-
lijk bereikt is dan met het registratieniveau. Functies van huisarts en specialist scoren 
dubbel zo hoog wat betreft voorkeur als anderssoortige functies. Dit is geheel in 
overeenstemming met wat wij in 8.5.1 meldden over de soort functies waar de niet-
gerealiseerde voorkeur van degenen die werkzaam waren op grond van de omstan-
digheden naar uitging. 
Bij de assistenten-in-opleiding is het verschil tussen huisartsen en specialisten 
enerzijds, sociaal-geneeskundigen anderzijds, nog wat sterker uitgesproken. 
Degenen die de opleiding tot specialist staakten vormen de subgroep die het aller-
minst volgens eigen voorkeur werkt. In 9.6 bleek dat zij vooral sociaal-geneeskundige 
en overige functies vervullen. 
Wanneer de onderverdeling naar werkomvang in verband gebracht wordt met het 
hebben van een functie volgens eigen voorkeur blijkt dat de voltijdfuncties bijna 
tweemaal zo vaak als de deeltijdfuncties aldus beoordeeld worden. Ook is er enig 
verschil tussen degenen die wel en niet haar werkzaamheden hebben onderbroken: 
degenen met een continue beroepsuitoefening hebben vaker een functie volgens 
voorkeur. 
De opvattingen omtrent specifieke problemen voor vrouwen bij de medische be-
roepsuitoefening en de ervaringen met dergelijke problemen houden nauwelijks ver-
band met het hebben van een functie al dan niet volgens voorkeur. De percentages 
wijken slechts weinig af van wat bij de groep in haar geheel gevonden wordt. 
9.11 Samenvatting 
De onderlinge verbanden tussen aard en omvang van beroepsuitoefening enerzijds 
en persoonskenmerken en registratieniveau anderzijds met daarnaast de opvattingen 
over beroepsuitoefening van vrouwelijke artsen leveren het beeld op dat door Van 
Doome-Huiskes (1980) is betiteld als 'kinderen of carrière'. Het wel of niet gehuwd 
zijn als zodanig geeft wat betreft de beroepsuitoefening weinig verschil te zien. Bij 
het stijgen van de leeftijd worden degenen zonder kinderen drie maal zo vaak specia-
list als de moeders. Van deze laatsten blijft ongeveer 40% basisarts en het merendeel 
is werkzaam in instabiele functies met een beperkte taakinhoud en een zwakke 
arbeidspositie. 
Het volgen van de opleiding tot sociaal-geneeskundige en specialist leidt in het al-
gemeen tot een functie die daar direct op aansluit dan wel tot een stabiele functie, 
waarvoor registratie niet verplicht is maar waar de taakinhoud vergelijkbaar is met 
functies waarvoor dit wèl het geval is en waarin de rechtspositie in het algemeen be-
hoorlijk is. 
Het volgen van de opleiding tot huisarts leidt in minder dan de helft van de geval-
len tot een functie als huisarts. Vestiging als huisarts lijkt een probleem te zijn; vesti-
ging is aanmerkelijk gemakkelijker voor degenen die met een huisarts gehuwd zijn. 
Deelneemsters aan de opleiding tot huisarts en specialist zijn overwegend jong en 
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zonder kinderen; de opleiding is verplicht in voltijd. Deelneemsters aan de opleiding 
tot sociaal-geneeskundige komen in alle leeftijdsklassen voor en hebben in ongeveer 
de helft van de gevallen kinderen; de helft van haar werkt in deeltijd, hetgeen regle-
mentair is toegestaan. Degenen die een opleiding tot specialist staakten behoren 
eveneens tot alle leeftijdsklassen; zij hebben vaker dan gemiddeld kinderen en wer-
ken vaker dan gemiddeld in deeltijd. 
De opvattingen van vrouwelijke artsen over een functie volgens haar voorkeur 
wijzen overwegend in de richting van de traditionele medische beroepsuitoefening: 
functioneren als huisarts of specialist, in voltijd en zonder onderbreking van de 
werkzaamheden. Het krijgen van kinderen, het verrichten van deeltijdarbeid en het 
aangewezen zijn op functies die in deeltijd verricht kunnen worden geven een aan-
zienlijke daling van de realiseerbaarheid van de oorspronkelijke voorkeur. Vaak 
verwoorden respondenten dit als 'ik koos voor kinderen en dus moet ik iets anders 
gaan doen' terwijl zij daarbij aangeven dat zij een functie volgens eigen voorkeur be-
kleden. Voorkeur zou hier gekwalificeerd kunnen worden als een dubbelzinnig 
begrip omdat een keuze tussen wel of geen kinderen in de praktijk inhoudt dat daar-
mee tevens een keuze tussen wel of geen carrière moet worden gemaakt. Deze koppe-
ling is in de huidige maatschappelijke structuur alleen voor vrouwen aanwezig. 
Slechts een minderheid van de vrouwen ervaart dit bewust als een persoonlijk pro-
bleem terwijl de meesten van haar het wel als een algemeen probleem bij de medische 
beroepsuitoefening voor vrouwen in vergelijking met mannen signaleren. 
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Hoofdstuk 10 
Verklaring van de kwalitatieve en kwantitatieve aspecten van de 
beroepsuitoefening met behulp van multivariate analyse 
10.1 Inleiding: het analyseschema 
In het vorige hoofdstuk zijn verbanden tussen persoonskenmerken, het volgen van 
de opleidingen na het artsexamen en aspecten van de beroepsuitoefening besproken. 
De gezinssituatie bleek samen te hangen met het volgen van een opleiding na het arts-
examen en met de werkomvang. De gezinssituatie èn het registratieniveau, dat het re-
sultaat is van een opleiding, blijken op hun beurt verband te houden met het niveau 
van de functie die de vrouwelijke arts uiteindelijk bekleedt en ook het niveau van de 
functie houdt verband met de werkomvang. De analysetechnieken die gebruikt wer-
den, waren het maken van kruistabellen en in sommige gevallen het daarbij onder 
controle houden van de invloed van een bepaalde variabele. De verklarende werking 
blijft op deze wijze echter beperkt tot verbanden tussen twee variabelen. Het is dui-
delijk dat de werkelijkheid meer complex van aard is en dat juist de verwevenheid 
van gezins- en beroepsaspecten de positie van de vrouwelijke arts bepaalt. 
Met multivariate analysetechnieken is het mogelijk het verband aan te geven van 
verscheidene onafhankelijke variabelen tegelijk met de te verklaren variabele en ook 
de mate waarin de variabelen onderling samenhangen. Wij hebben gebruik gemaakt 
van multiple regressie analyse om de beïnvloeding van de kwantitatieve en kwalita-
tieve aspecten van de beroepsuitoefening afzonderlijk zichtbaar te maken en van ca-
nonieke correlatie om de beste samenhang tussen de gezamenlijke verklarende en de 
gezamenlijke te verklaren variabelen op te sporen. 
persoons-
kenmerk 
beroeps-
opleiding 
gezinssituatie 
^ ' 
registratientveau 
I 
1 
1 
Γ­
Ι 
L 
leettijd 
Ί 
1 
1 
S 
1 1 
Ι ι 
1 
1 
1 
1 
1 
X 
beroep partner 
-"! 
I 
- _ l 
functieniveau 
1 
arbeidsproduklivileit 
beroeps­
uitoefening 
Schema I Veronderstelde verbanden. 
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Om deze multivariate analysetechnieken te kunnen gebruiken dient de veron-
derstelde samenhang tussen de variabelen in een lineair schema te worden uitge-
drukt. De uitkomsten kunnen alleen realiteitswaarde hebben als dit schema alle 
essentiële variabelen bevat en de richting van de verbanden juist is aangegeven. 
Tevens dienen de variabelen zelf minimaal ordinaal van niveau te zijn. Wij hebben 
derhalve een aantal van de in hoofdstuk 8 en 9 besproken variabelen in een schema 
geplaatst waarbij gezinssituatie en registratieniveau als verklarende variabelen en 
functieniveau en arbeidsproductiviteit als te verklaren variabelen opgevat worden. 
Leeftijd en beroep partner hebben de positie van interveniërende variabelen. De op-
vattingen over beroepsuitoefening worden niet als verklarend of te verklaren opge-
vat en zijn niet in het schema opgenomen. 
De variabelen leeftijd en arbeidsproduktiviteit zijn gemeten op rationiveau en zijn 
als zodanig te gebruiken. De overige variabelen zijn volgens een ordinale schaal ge-
codeerd en wel als volgt: 
gezinssituatie: ongehuwd = 0, gehuwd zonder kinderen = 1, gehuwd met 
kinderen = 2 (zie ook 8.1.5) 
registratie- : basisarts = 0, registratie als huisarts = 1, registratie als sociaal-
niveau geneeskundige = 2, registratie als specialist = 3 (bij meer dan één re-
gistratie wordt de hoogste geteld, zie ook 8.2.3) 
functieniveau: instabiel = l, stabiel = 2, huisarts = 3, sociaal-geneeskundige = 4, 
specialist = S (zie ook 8.3.3) 
beroep partner: echtgenoot specialist = 1, anders (inclusief ongehuwd) = 0. 
Registratieniveau en functieniveau vertonen een overeenkomstige ordening. Het re-
gistratieniveau geeft daarbij de formele bevoegdheid weer die berust op de inschrij-
ving in een der registers. Het functieniveau laat zien in hoeverre men in de realiteit de 
functie vervult die logisch gesproken aansluit bij de bevoegdheid. 
De analyses zijn uitgevoerd zonder de assistenten-in-opleiding. Bij de bespreking 
van de variabelen registratieniveau en functieniveau is reeds gesteld dat de situatie 
van de assistenten per definitie van tijdelijke aard is en niet als maatgevend voor haar 
uiteindelijke beroepsuitoefening gezien kan worden. Ook degenen die niet werken -
en dus geen 'functieniveau' hebben - zijn niet in de daarop gerichte analyses betrok-
ken. 
10.2 De onderlinge verbanden tussen de variabelen in het analyseschema 
In eerste instantie zijn de produktmomentcorrelaties bepaald tussen de zes variabe-
len van het analyseschema. 
Uit tabel 11.40 blijkt dat er een zeer hoge correlatie bestaat tussen registratieniveau en 
functieniveau: r = .75. Theoretisch zou de correlatie de 1.0 moeten benaderen omdat 
het geregistreerd zijn als specialist zou doen verwachten dat men een functie heeft als 
specialist, hetzelfde geldt voor de andere categorieën. In 9.4 bleek echter 
reeds dat met name voor de als huisarts geregistreerde vrouwelijke artsen deze sa-
menhang slechts zwak was. Voor de specialisten en vooral de sociaal-
geneeskundigen was de samenhang sterk, de basisartsen die geen registratie behaald 
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Tabel 11.40 Produktmomentcorrelaties tussen de variabelen van het onderzoeksmodel (pair-
wise deletion). 
arb. prod, functien. gezinss. registr. leeftijd ber.part. 
niveau 
arbeidsproductiviteit χ 
functieniveau .42 χ 
(N = 2528) 
gezinssituatie -.49 -.28 χ 
(N = 2726) (N = 2536) 
registratieniveau .39 .75 -.30 χ 
(N = 2726) (N = 2536) (N = 2734) 
leeftijd -.04 .27 .03 .33 χ 
(N = 2726) (N = 2536) (N = 2734) (N = 2734) 
beroep partner -.18 .01 .27 .06 .13 χ 
(N = 2726) (N = 2536) (N = 2734) (N = 2734) (N = 2734) 
Assistenten-in-opleiding zijn bij alle, niet werkende artsen bij bepaalde correlatie­
berekeningen buiten beschouwing gebleven. 
hebben vervullen vooral instabiele functies. Gezamenlijk voor allen geeft deze corre­
latie toch aan dat registratieniveau de hoogste samenhang of verband heeft met het 
bereikte functieniveau. De gezinssituatie (r= - .28) en de leeftijd (r = .27) hangen 
samen met het functieniveau, maar in veel mindere mate. In 9.2 werd deze samen­
hang besproken, daar bleek dat het vooral de vrouwelijke artsen zonder kinderen 
waren die konden doordringen tot hogere functieniveau's. Dat het verwerven van 
een hogere functie een proces is dat tijd kost en derhalve samenhangt met leeftijd is 
zonder meer begrijpelijk. 
Wanneer het gaat om de mate van arbeidsproductiviteit zien wij dat met de gezins­
situatie de grootste samenhang bestaat: r= - .49. Gehuwden en vooral gehuwden 
met kinderen hebben een lagere arbeidsproduktiviteit (vgl. ook 9.4). Functieniveau 
en registratieniveau hangen ook samen met arbeidsproductiviteit (resp. r = .42 en 
r= .39). In de hogere functies wordt meer volledig gewerkt en er is een hogere ar­
beidsproductiviteit, de vrouwelijke artsen in lagere functies werken vaker in deeltijd 
waarbij de arbeidsproductiviteit lager is. Leeftijd hangt niet samen met arbeidspro­
ductiviteit. 
Voor de overzichtelijkheid geven wij de sterkste (r > .25) produktmoment korrela-
ties nog eens weer in de schema's II en III. 
In schema II beschrijven wij het funktieniveau als de afhankelijke variabele, ter­
wijl in schema III de arbeidsproduktiviteit de afhankelijke variabele is. De samen­
hang tussen het funktieniveau en de arbeidsproductiviteit laten wij voorlopig buiten 
beschouwing. 
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beroep partner 
27 
gezinssituatie 
registratieniveau 
lunctiemveau 
Schema II Overzicht van de produktmomentkorrelaties (r>.25) tussen gezinssituatie, 
registratieniveau, leeftijd, beroep van de partner en functieniveau. 
arbeidsproduktivileit 
Schema III Overzicht van de produktmomentkorrelaties (r>.25) tussen gezinssituatie, 
registratieniveau, leeftijd, beroep van de partner en arbeidsproduktivileit. 
10.3 Mogelijkheden voor het verklaren van variantie 
Om te kunnen bepalen hoeveel variantie van de afhankelijke variabelen verklaard 
kan worden door het registratieniveau, de gezinssituatie, het beroep van de partner 
en de leeftijd gezamenlijk, hebben wij twee keer een multiple regressie analyse uitge-
voerd. Daartoe worden de verklarende variabelen stapsgewijs in een regressieverge-
lijking ingevoerd. De variabele die de meeste variantie van de afhankelijke variabele 
verklaart wordt het eerst ingevoerd, gevolgd door die welke vervolgens de grootste 
bijdrage levert aan de verklaring van het restant, totdat alle verklarende variabelen 
gebruikt zijn. Het kwadraat van de multiple korrelatiecoêfficient, R2, geeft het per-
centage gezamenlijk verklaarde variantie aan. Dit is niet gelijk aan de som van de bij-
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dragen van de onafhankelijke variabelen apart, omdat de onafhankelijke variabelen 
onderling samenhangen. 
De bijdrage van de afzonderlijke variabelen aan het model wordt uitgedrukt in de 
gestandaardiseerde regressiecoëfficient β. Hoewel het strikt genomen in een census 
niet noodzakelijk is om de standaardfout te berekenen, vermelden wij deze wel van 
de regressiecoëfficient om het relatieve belang ervan op waarde te kunnen schatten. 
In tabel 11.41 geven wij weer wat de bijdrage van de afzonderlijke variabelen aan de 
gezamenlijke verklaarde variantie van het functieniveau is. In tabel 11.42 doen wij 
hetzelfde voor de arbeidsproduktiviteit. 
Aan de analyse tot zover is het bezwaar verbonden dat sommige correlaties nogal 
afhankelijk zijn van de leeftijd. Dit is in een lineair model niet goed zichtbaar te ma-
ken. Om hieraan tegemoet te komen wordt de populatie opgesplitst in twee klassen: 
40 jaar en jonger en ouder dan 40 jaar, waarna de analyses herhaald worden. 
Tabel 11.41 Gestandaardiseerde bijdrage (β) van de verklarende variabelen aan de verklaarde 
variantie van het funktieniveau naar 2 leeftijdsklassen. 
verklarende alle respondenten respondenten respondenten 
variabelen < 40 j aar > 40 j aar 
std.ft. β std.ft. β std.ft. 
registratieniveau 
gezinssituatie 
leeftijd 
beroep partner 
.712 
-.060 
.042 
-.022 
.014 
.014 
.014 
.014 
.716 
-.070 
.063 
-.010 
.018 
.019 
.018 
.018 
.667 
-.087 
-.019 
-.043 
.024 
.025 
.022 
.022 
percentage verklaarde 
variantie (R2) 57.2% 58.3% 52.4% 
aantal respondenten 
in analyse betrokken N = 2536 N = 1433 N=1103 
Uit tabel 11.41 blijkt dat het functieniveau van de respondenten voor 57,¿Щ ver­
klaard kan worden uit de door ons geselekteerde variabelen. Het grootste deel hier­
van komt van de variabele registratieniveau. 
Bij een vergelijking tussen jongere en oudere respondenten blijken er slechts lichte 
verschillen te bestaan. Onder de jongeren is de verklaarde variantie (58,3%) iets 
hoger dan onder de ouderen (52,4%) en de bijdrage van de registratieniveau is iets 
groter {β: .716 respectievelijk .667). 
Uit tabel II .42 blij kt dat van de arbeidsproduktiviteit van de totale groep 33,1% ver­
klaard wordt door de geselekteerde variabelen. De grootste bij drage hieraan wordt ge­
leverd door de gezinssituatie (/?= - .369), gevolgd door registratie (β= .330). 
Hoewel zowel bij de ouderen als bij de jongeren deze variabelen een grote bijdrage 
leveren, is de gezamenlijke verklaarde variantie onder de jongeren aanzienlijk lager 
(24,9%) dan onder de ouderen (43,5%). Kennelijk zijn bij jongeren andere faktoren 
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Tabel 11.42 Gestandaardiseerde bijdrage iß) van de verklarende variabelen aan de verklaarde 
variantie van de arbeidsproduktiviteit naar 2 leeftijdsklassen. 
verklarende alle respondenten respondenten respondenten 
variabelen < 40 jaar > 40 jaar 
β std.ft. β std.ft. β std.ft. 
registratieniveau 
gezinssituatie 
leeftijd 
beroep partner 
.330 
-.369 
-.121 
-.084 
.018 
.017 
.017 
.017 
.326 
-.324 
-.080 
-.029 
.024 
.024 
.025 
.023 
.314 
-.406 
.000 
-.121 
.025 
.026 
.023 
.023 
percentage verklaarde 
variantie 33.1% 24.9% 43.5% 
aantal respondenten 
in analyse betrokken N = 2726 N=1543 N = 1183 
van belang voor de arbeidsproduktiviteit dan de variabelen waarover wij informatie 
verzameld hebben. 
Uit tabel 11.41 blijkt dat als men het registratieniveau van de respondent kent, de 
kans groot is dat men korrekt haar funktieniveau kan voorspellen. De gezinssituatie, 
de leeftijd en het beroep van de partner doen hierbij nauwelijks ter zake. Dit geldt zo­
wel bij oudere als bij jongere respondenten. Ten aanzien van de arbeidsproduktivi­
teit is de situatie heel anders. Uit tabel 11.42 blijkt dat de invloed van het registratie-
niveau {β = .330) resp. de gezinssituatie (β = - .369) ongeveer even sterk is. 
Vrouwen zonder kinderen met een hoog registratieniveau, hebben vaker een hoge 
arbeidsproduktiviteit. Toch is voor de hele groep het percentage verklaarde variantie 
van de arbeidsproduktiviteit slechts 33.1%, terwijl dit percentage bij de verklaring 
van het funktieniveau 57,2% bedraagt. Kennelijk zijn er dus andere variabelen in het 
spel die eveneens invloed uitoefenen op de arbeidsproduktiviteit. Wanneer we ook 
bij de arbeidsproduktiviteit een onderscheid maken tussen oudere en jongere vrou­
wen, dan blijkt dat bij de ouderen 43,5% van de variantie van de arbeidsproduktivi­
teit verklaard kan worden uit voornamelijk het registratieniveau en de gezinssituatie, 
terwijl dit percentage bij de jongeren slechts 24,9% bedraagt. Meer dan bij de oude­
ren zijn er dus bij de jongeren andere faktoren in het spel die de arbeidsproduktiviteit 
bepalen. 
10.4 Arbeidsproductiviteit en functieniveau tesamen beschouwd 
In de tot nu toe uitgevoerde analyse is het ook een bezwaar dat de twee afhankelijke 
variabelen arbeidsproductiviteit en functieniveau onderling gecorreleerd (r = .42) 
zijn. Daardoor is in beide multiple regressie analyses de niet opgenomen afhankelij­
ke variabele een verstorende variabele. 
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Om aan dit bezwaar tegemoet te komen liggen twee wegen voor de hand: ten eerste 
kan men in de multiple regressieanalyses de 'andere' afhankelijke variabele opne-
men als een zg. covariabele, waardoor alle coëfficiënten gecorrigeerd worden voor 
de verstorende werking van die 'andere' afhankelijke variabele, en ten tweede kan 
men beide modellen (schema II en III) simultaan analyseren in een zg. canonieke cor-
relatieanalyse. 
De tweede methode lijkt het meest elegant te zijn: één analyse voor het gehele 
multivariate model. Om de eerdergenoemde reden bekijken we de twee leeftijds-
groepen weer apart. 
Bij een dergelijke correlatieanalyse, wordt in eerste instantie getracht om een 
zodanige lineaire combinatie van de onafhankelijke variabelen te vinden dat de cor-
relatie met een eveneens lineaire combinatie van de afhankelijke variabele zo hoog 
mogelijk gestandaardiseerd wordt. Deze combinatie heet 'de canonieke correlatie 
coefficient'. De gestandaardiseerde regressie coëfficiënten geven het relatieve ge-
wicht aan van de verschillende variabelen, waardoor een interpretatie van deze 
correlatie wordt vergemakkelijkt. Dit noemen wij de 'eerste canonieke component'. 
Omdat er twee onafhankelijke variabelen zijn, kan men deze procedure nog een keer 
herhalen, waardoor nog een tweede canonieke component (d.i. een tweede regressie-
vergelijking met 4 onafhankelijke en twee afhankelijke variabelen) kan worden 
bepaald, geheel onafhankelijk van de eerste. 
Tabel 11.43 Canonieke correlaties (2 componenten) tussen leeftijd, gezinssituatie, beroep 
partner en registratieniveau enerzijds en functieniveau en arbeidsproductiviteit anderzijds, 
naar leeftijdsklasse. 
verklarende variabelen respondenten ^40 jaar respondenten > 40 jaar 
registratieniveau 
gezinssituatie 
leeftijd 
beroep partner 
Component 1 
.95 
- . 1 6 
.05 
- . 0 2 
Component 2 
.11 
.80 
.37 
.09 
Component 1 
.76 
- .35 
.00 
- .11 
Component 2 
.84 
.96 
- .11 
.19 
arbeidsproductiviteit 
functieniveau 
canonieke correlatie 
standaarddeviatie 
.19 
.91 
.77 
.01 
-1.05 
.56 
.35 
.02 
.51 
.63 
.78 
.01 
-1.06 
.99 
.39 
.03 
Uit tabel 11.43 blijkt dat als van jongere vrouwen het registratieniveau bekend is, de 
kans redelijk groot is dat we het functieniveau korrekt kunnen voorspellen. De ande-
re verklarende variabelen hebben nauwelijks invloed en over de arbeidsproductivi-
teit is vrijwel niets met zekerheid te zeggen. Passen we nogmaals een canonieke corre-
latie toe op de tot dan toe onverklaarde rest, dan blijkt dat kennis van de gezinssitua-
tie en in mindere mate van de leeftijd vooral iets over de arbeidsproductiviteit maar 
in mindere mate ook over het functieniveau kunnen zeggen: naarmate men ouder is 
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en kinderen heeft, is de arbeidsproductiviteit lager en het functieniveau hoger. 
Voor vrouwelijke artsen boven de 40 jaar is het beeld iets anders: vooral het registra-
tieniveau maar ook de gezinssituatie maken het mogelijk in redelijke mate zowel 
functieniveau als arbeidsproductiviteit te voorspellen. De andere onafhankelijke va-
riabelen leveren geen verklaring. Passen we nogmaals een canonieke correlatie toe 
op de tot dan de onverklaarde rest, dan blijkt dat met kennis van zowel gezinssituatie 
als registratieniveau wederom arbeidsproductiviteit èn functieniveau te voorspellen 
zijn. 
10.5 Samenvatting 
Met de multivariate analysetechnieken multiple regressie en canonieke correlatie is 
de invloed apart en gezamenlijk nagegaan van de verklarende variabelen gezinssitua-
tie en registratieniveau op de te verklaren variabelen niveau van de functie en 
arbeidsproductiviteit. Het effect van leeftijd is daarbij zowel bepaald door leeftijd 
als verklarende variabele te beschouwen als door verschillende analyses te maken 
voor de leeftijdsklasse tot en met 40 jaar en de leeftijdsklasse boven de 40 jaar. Deze 
verdeling in leeftijdsklassen maakt het ook mogelijk enig inzicht te verkrijgen in ver-
schillen tussen de 'jongeren' ten opzichte van de 'ouderen'. 
In beide leeftijdsklassen heeft registratie een zeer sterk verband met het niveau van 
de functie. Bij de ouderen is het verband tussen gezinssituatie en arbeidsproductivi-
teit sterker dan bij jongeren al is het daar ook aanwezig. Leeftijd lijkt slechts een be-
geleidend effekt te hebben, het beroep van de partner heeft geen wezenlijke invloed 
maar dit is mogelijk te wijten aan onze meetmethode. 
Concluderend kunnen wij stellen dat voor de aard van de beroepsuitoefening van 
vrouwelijke artsen het verwerven van een registratie van doorslaggevende betekenis 
is. Voor de omvang van de beroepsuitoefening is vooral de gezinssituatie belangrijk 
al lijkt het effect hiervan bij jongeren wat minder sterk aanwezig te zijn dan bij oude-
ren. Deze bevindingen worden nauwelijks beïnvloed door leeftijd. 
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Hoofdstuk 11 
De beroepspositie van vrouwelijke artsen in Nederland 1979: 
overzicht van de onderzoeksbevindingen 
In 7.2 werd een aantal onderzoeksvragen geformuleerd die als leidraad fungeerden 
bij het onderzoek naar opleiding en beroepswerkzaamheden van vrouwelijke artsen. 
Hoofdstuk 8 bevatte de beschrijving van de afzonderlijke gegevens, hoofdstuk 9 be-
vatte de onderlinge relaties tussen de belangrijkste variabelen en in hoofdstuk 10 
werden met multivariate analysetechnieken niet alleen de aparte maar ook de geza-
menlijke invloeden nagegaan van de verklarende op de te verklaren variabelen. 
In dit overzicht van de onderzoeksbevindingen wordt op ieder van de onder-
zoeksvragen in het kort antwoord gegeven; ook wordt een verwachting voor de 
toekomst uitgesproken. 
11.1 Hoe is de deelname van vrouwelijke artsen aan de opleiding tot specialist, 
sociaal-geneeskundige en huisarts? 
Het antwoord valt uiteen in twee facetten, de deelname op het moment van onder-
zoek en de deelname vanaf het moment dat de respondenten het artsexamen afleg-
den. Om de deelname op het moment van onderzoek in een percentage uit te drukken 
zijn de aantallen respondenten gerelateerd aan de duur van de opleidingen en de aan-
tallen vrouwen die volgens de GHI registratie artsexamen aflegden in het overeen-
komstige aantal jaren vóór 1979. De voltooide deelname is uitgedrukt als percentage 
van alle respondenten. 
Overzicht II. 1 Deelname aan opleidingen in 1979 en sinds het afleggen van het artsexamen in 
percentages. 
opleiding 
in 1979 bezig 
voltooid 
specialist 
26* 
22 
sociaal-geneesk. 
2 0 " 
6 
huisarts 
28*** 
23 
geen 
26 
49 
totaal 
100 
100 
* duur 5 jaar, artsexamens door vrouwen 1974 - '79 
*· duur 4 jaar, artsexamens door vrouwen 1975 - '79 
*** duur 1 jaar, artsexamen door vrouwen 1978 - '79. 
Twee kanttekeningen kunnen wat betreft deze deelnamepercentages gemaakt wor-
den: 7% van alle respondenten hebben de opleiding tot specialist gestaakt, de huidi-
ge deelname mag derhalve niet zonder meer geëxtrapoleerd worden naar een toe-
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komstige voltooiing; uit de gegevens is bekend dat de opleiding tot sociaal-
geneeskundige vaak pas na een aantal jaren wordt aangevangen, strikt genomen is 
een relatering aan de afgestudeerden 1975 - '79 niet geheel correct, het lijkt echter de 
beste benadering van de realiteit. Het is duidelijk dat vooral in de sociale geneeskun­
de de deelname aan opleidingen toeneemt. 
11.2 Hoe is de deelname van vrouwelijke artsen aan de beroepsuitoefening binnen 
de specialismen, de sociale geneeskunde, de huisartsgeneeskunde en de 
Overige functies'? 
Het antwoord op deze vraag kan op twee wijzen geformuleerd worden, enerzijds 
naar werkgebied zoals door ons omschreven, anderzijds naar categorie volgens de 
GHI indeling, waarbij als specialist en sociaal-geneeskundige degenen aangemerkt 
worden die als zodanig zijn ingeschreven in het betreffende register en als huisarts de 
als zodanig zelfstandig gevestigden. 
Overzicht 11.2 Deelname aan beroepsuitoefening volgens onze indeling naar werkgebied en 
volgens GHI indeling naar categorie in percentages. 
werkgebied 
GHI categorie 
specialist 
37 
22 
sociaal-geneesk. 
29 
6 
huisarts 
14 
6* 
overigen 
20 
66 
totaal 
100 
100 
* alleen zelfstandig gevestigde huisartsen, daarnaast is 37ο als huisarts in dienstverband werk­
zaam. 
Bij vergelijking van de twee indelingen wordt voor het merendeel van de 'overigen' 
volgens de GHI indeling duidelijk waar zij werkzaam zijn: de sociale geneeskunde 
neemt daarbij de belangrijkste plaats in. 
11.3 Zijn er binnen elk van de drie gebieden patronen te onderscheiden in de 
deelname van vrouwelijke artsen, hetzij naar functies, hetzij naar werkgebied? 
Om te kunnen spreken van een geslachtsgebonden patroon moet een vergelijking ge­
trokken worden tussen de deelname van vrouwelijke artsen en die van mannelijke 
artsen. Bij de beschrijving van onze resultaten bleek dat er een duidelijke overeen­
komst was wat betreft vrouwelijke artsen van onze uitkomsten met die van de GHI 
en de NZI registratie. Van deze bronnen wordt dan ook gebruik gemaakt voor verge­
lijkingen met mannelijke artsen. 
In de specialismen is het percentage net afgestudeerde vrouwen dat aan de oplei­
ding deelneemt op jaarbasis 26 rekening houdend met een opleidingsduur van 5 jaar; 
voor mannen wordt dit percentage, op overeenkomstige wijze berekend, 50. 
Tot de geregistreerde specialisten behoort 22% van alle vrouwelijke artsen tegen 
37% van alle mannelijke artsen. 
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Van alle vrouwelijke specialisten is 614O intramuraal werkzaam tegen 84% van 
alle mannelijke specialisten. 
Bezien naar werkgebied is 67% van de vrouwelijke artsen, werkzaam in de specia-
lismen, te vinden in de psychiatrie/neurologie (18%), interne geneeskunde (16%), 
kindergeneeskunde (20%) en anesthesiologie (13%). Van de mannelijke specialisten 
is 42% in deze specialismen werkzaam. In de door ons als masculien aangeduide spe-
cialismen, waarin per specialisme minder dan 5% vrouwen geregistreerd zijn, is in 
totaal 3% van alle vrouwelijke specialisten werkzaam tegen 28% van alle mannelijke 
specialisten. In de overige specialismen is 30% van alle vrouwelijke en van alle man-
nelijke specialisten werkzaam. 
De bestaande ondervertegenwoordiging van vrouwen bij de deelname aan specia-
lismen zal toenemen, gezien de geringere deelname aan opleidingen. Er zijn nauwe-
lijks tekenen dat de geringere spreiding van vrouwen over specialismen zal 
veranderen. 
In de sociale geneeskunde is het percentage net afgestudeerde vrouwen dat aan de 
opleiding deelneemt op jaarbasis 20, rekening houdend met een opleidingsduur van 
4 jaar; voor mannen wordt dit percentage, op overeenkomstige wijze berekend, 8%. 
Tot de geregistreerde sociaal-geneeskundigen behoort 6% van alle vrouwelijke art-
sen tegen 5% van alle piannelijke artsen. In functies, anders dan die van gere-
gistreerd of in opleiding zijnd sociaal-geneeskundige, is 16% van alle vrouwelijke 
artsen werkzaam. Het lijkt niet waarschijnlijk dat 16% van alle mannelijke artsen 
(ongeveer 3400) in dergelijke functies werkzaam is maar gedetailleerde gegevens 
daaromtrent ontbreken. 
Bezien naar werkgebied is meer dan 80% van de vrouwelijke artsen die in de socia-
le geneeskunde werkzaam zijn, werkzaam in de tak jeugdgezondheidszorg tegen 
13% van alle mannelijke artsen. 
De oververtegenwoordiging van vrouwen bij de deelname aan de sociale genees-
kunde, die momenteel vooral aanwezig is bij de functies voor niet-geregistreerden, 
zal toenemen, gezien de grotere deelname aan opleidingen. Er zijn bij degenen in 
opleiding aanwijzingen dat vrouwelijke artsen meer dan tot nu toe gaan deelnemen 
aan bedrijfsgezondheidszorg en verzekeringsgeneeskunde. 
In de huisartsengeneeskunde is het percentage vrouwen dat aan de eenjarige oplei-
ding deelneemt, gerelateerd aan het aantal dat het jaar daarvoor artsexamen deed, 
28; voor mannen wordt dit percentage, op overeenkomstige wijze berekend, 34. Tot 
de zelfstandig gevestigde huisartsen behoort 6% van alle vrouwelijke artsen tegen 
24% van alle mannelijke artsen. Daarnaast is 3% van alle vrouwelijke artsen als 
huisarts in dienstverband werkzaam. Het is mogelijk dat eveneens 3% van alle man-
nelijke artsen (ongeveer 645) in dienstverband werkzaam is. Van alle vrouwelijke 
artsen die in de huisartsgeneeskunde werkzaam zijn vormen de bovengenoemde vrij 
gevestigden 45%. De overigen hebben een functie in dienstverband als assistent, 
waarnemer of assistent-in-opleiding of combineren het huisarts zijn met meerdere 
free-lance functies. 
De bestaande ondervertegenwoordiging van vrouwen bij de deelname aan de huis-
artsgeneeskunde zal blijven bestaan, niet zozeer vanuit de geringere deelname aan de 
opleiding maar vooral omdat het komen tot zelfstandige vrije vestiging, voor huis-
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artsen verreweg de meest gangbare vorm van beroepsuitoefening, voor vrouwen 
kennelijk zeer moeilijk te realiseren is. 
In de overige functies zal minstens een kwart van alle vrouwelijke artsen terecht 
komen, gezien haar niet-deelnemen aan opleidingen. Voor mannelijke artsen kan 
hier een percentage van 8 geschat worden, uitgaande van de bovengenoemde percen-
tages deelname aan opleidingen. Bij het indelen van de overige functies in stabiele en 
instabiele functies, gebaseerd op arbeidsrechtelijke en financiële criteria, blijken de 
vrouwelijke artsen die in een overige functie werkzaam zijn (20%) ongeveer gelijke-
lijk over de twee categorieën verdeeld te zijn. Het lijkt niet waarschijnlijk dat 10% 
van alle mannelijke artsen (ongeveer 2000) werkzaam is in een functie met geringe 
rechtszekerheid die gehonoreerd wordt volgens de laagste salariëringsschaal. Gede-
tailleerde gegevens ontbreken echter. 
De bestaande oververtegenwoordiging van vrouwen bij de deelname aan de overi-
ge functies zal toenemen, gezien de geringere deelname aan opleidingen. De patro-
nen die in de deelname van vrouwelijke artsen in vergelijking met de deelname van 
mannelijke artsen te onderscheiden zijn, zijn in essentie dezelfde als in hoofdstuk 6 
beschreven. Er zijn aanwijzingen dat de concentratie van vrouwen in de sociale 
geneeskunde en de overige functies zal toenemen. De deelname aan de specialismen 
en de huisartsgeneeskunde is niet alleen kwantitatief maar ook kwalitatief beperkt en 
hierin lijkt weinig verandering te komen. 
11.4 Hoe is de arbeidsparticipatie, onderscheiden naar voltijd en deeltijd? 
Hoe was dit in het verleden en hoe verwacht men dat het in de toekomst wordt? 
Op het moment van onderzoek werkt 92% van alle vrouwelijke artsen, van wie de 
helft in voltijd, de helft in deeltijd. In het verleden was dit overeenkomstig, slechts 
3% van alle potentiële werkjaren van alle respondenten werd niet met beroepsuitoe-
fening, hetzij in voltijd, hetzij in deeltijd, doorgebracht. Gerelateerd aan tien dagde-
len per week is de bijdrage aan de beroepsuitoefening van alle vrouwelijke artsen 
gezamenlijk 71 %. De grote meerderheid van alle vrouwelijke artsen verwacht haar 
beroep tot de 60 à 65 jarige leeftijd uit te oefenen. Er zijn aanwijzingen voor een 
lichte toename van de arbeidsparticipatie. 
11.5 Welke opvattingen hebben vrouwelijke artsen over haar beroepsuitoefening 
wat betreft werkgebied en arbeidsparticipatie en welke problemen signaleren 
zij? 
Ongeveer de helft van de respondenten geeft aan dat zij een functie vervult die 
primair op grond van haar eigen voorkeur gekozen is. De specialisten en huisartsen 
zeggen dit ongeveer twee maal zo vaak als de sociaal-geneeskundigen en artsen in 
overige functies. De voorkeur van degenen die een functie vervullen die vooral op 
grond van de omstandigheden gekozen is ging uit naar huisarts (30%) of specialist 
(68%) worden. 
126 
Degenen die in voltijd werken zeggen ongeveer tweemaal zo vaak dat haar functie 
volgens haar eigen voorkeur gekozen is als degenen die in deeltijd werken. Degenen 
die haar werk nooit langer dan drie maanden hebben onderbroken zeggen anderhalf 
keer zo vaak als degenen die dit wèl deden dat haar functie volgens haar eigen voor-
keur is gekozen. 
De problemen die in dit verband gesignaleerd worden betreffen voor ongeveer 
tweederde het combineren van gezinstaken en beroepsuitoefening. 
Moeilijkheden met het vinden van werk in deeltijd of het volgen van een opleiding 
in deeltijd, andere beperkingen en individuele omstandigheden worden ook ge-
noemd. Ongeveer een kwart van alle respondenten ervaart discriminatie als vrouw 
bij de beroepsuitoefening. 
Gezien de in 11.3 gesignaleerde tendens tot toename van de ondervertegenwoordi-
ging van vrouwen in de specialismen en de huisartsgeneeskunde is het niet waar-
schijnlijk dat de opvattingen over voorkeur en de gesignaleerde problemen veel wij-
zigingen zullen ondergaan. 
11.6 Welke relaties bestaan tussen de werkzaamheden, onderscheiden naar aard en 
hoeveelheid werk, en de persoonskenmerken als leeftijd, burgerlijke staat, 
het hebben van kinderen en het beroep van de partner? 
Hierbij wordt onderscheid gemaakt naar de opleidingsfase en de fase van beroeps-
uitoefening. 
In de opleidingsfase is er een duidelijk onderscheid te zien tussen de opleidingen 
tot specialist en huisarts enerzijds, die tot sociaal-geneeskundige anderzijds. 
Deelneemsters aan de eerste twee zijn voor ruim 90% pas afgestudeerd en kinder-
loos, zij werken in voltijd hetgeen reglementair verplicht is. Bijna de helft van de 
sociaal-geneeskundigen-in-opleiding daarentegen is ouder dan 35 jaar en heeft kin-
deren, deeltijdarbeid is gangbaar (44%) en is reglementair toegestaan. 
In de fase van beroepsuitoefening is er een duidelijke samenhang te constateren 
tussen de aard van de functie en de registratie die de mogelijkheid tot het uitoefenen 
van de functie geeft (r = .75). De registratie is mede afhankelijk van de gezins-
situatie (r= -.30). 
Het beroep van de partner heeft weinig effect behalve bij huisartsen: ruim de helft 
van alle vrouwelijke huisartsen in functie is gehuwd met een huisarts. 
De hoeveelheid werk laat vooral een samenhang zien met de gezinssituatie 
(r= - .49), in mindere mate met de aard van de functie. 
Het verwerven van een registratie is van doorslaggevend belang voor het verkrij-
gen van een functie als specialist of huisarts. In de sociale geneeskunde is voor de 
meeste functies registratie nog niet verplicht maar het laat zich aanzien dat deze ver-
plichting in de komende jaren ingevoerd zal worden. Artsen die geen opleiding ge-
volgd hebben zullen dan zeer beperkt zijn in hun mogelijkheden tot beroepsuitoefe-
ning. Dat de gezinssituatie, in het bijzonder het hebben van kinderen, belemmerend 
werkt bij het verwerven van een registratie, verdient alle aandacht. 
De gezinssituatie, in het bijzonder het hebben van kinderen, is ook een negatieve 
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factor bij de hoeveelheid werk die verricht wordt. Toch blijkt uit een analyse van alle 
functies ten opzichte van deeltijdarbeid dat geen enkele functie - behalve die waar 
dat reglementair niet is toegestaan - niet in deeltijd kan worden uitgevoerd. Bij de 
jongeren is de invloed van de gezinssituatie op hoeveelheid werk wat minder sterk 
dan bij ouderen. Het lijkt aannemelijk dat in de hoeveelheid werk meer veranderin-
gen mogelijk zijn dan in de inhoud van functies. 
11.7 Welke relaties bestaan tussen de werkzaamheden, onderscheiden naar aard 
en hoeveelheid werk, en het gevolgd hebben van de opleiding tot specialist, 
sociaal-geneeskundige of huisarts? 
Van de geregistreerde specialisten werkt 77% in een functie waarvoor specialist zijn 
vereist is; bij de sociaal-geneeskundigen is dit percentage 92%, bij de huisartsen 46. 
De percentages van de drie groepen die in voltijd werken zijn resp. 62, 59 en 47. 
Van degenen die geen opleiding volgden, de zg. basisartsen, werkt 61% in een in-
stabiele functie en 39% in een stabiele functie. Van alle basisartsen werkt 22% in 
voltijd. De groep basisartsen omvat bijna 30% van alle respondenten. Haar beroeps-
positie is zwak. Daar ongeveer een kwart van de jonge afgestudeerde vrouwelijke 
artsen geen opleiding volgt, zal deze groep haar zwakke positie blijven behouden. 
11.8 Brengt de positie als arts in combinatie met de traditionele positie als vrouw 
een discrepantie tussen beroepsambitïes en realiteit met zich mee? 
Welke opvattingen hebben betrokkenen over dit onderwerp? 
Het waarderen van de eigen functie als gekozen op grond van voorkeur komt twee 
maal zoveel voor bij vrouwelijke artsen zonder kinderen als bij vrouwelijke artsen 
met kinderen. Tussen ongehuwden en gehuwden zonder kinderen is slechts weinig 
verschil (resp. 75% en 63%). 
Ongehuwden zijn voor 52% in een functie als specialist of huisarts werkzaam, ge-
huwden zonder kinderen voor 35%, gehuwden met kinderen voor 25%. Het vervul-
len van de traditionele vrouwenrol als echtgenote en moeder brengt met zich mee dat 
beroepsambities, die doorgaans inhouden specialist of huisarts te willen worden, in 
veel mindere mate gerealiseerd kunnen worden dan bij ongehuwden. Deze discre-
pantie wordt door meer respondenten beschreven dan als ervaren probleem aangege-
ven. Kennelijk conformeren velen zich aan de maatschappelijk gangbare verwach-
tingen. 
Een andere discrepantie is die tussen de traditionele positie van de arts en de positie 
van de respondenten als vrouwelijke artsen. Een kwart van alle respondenten ver-
meldt ervaringen van achterstelling bij de beroepsuitoefening op grond van haar 
vrouw zijn. Deze ervaringen worden als zeer teleurstellend beleefd. 
Daar de echtgenoten van vrouwelijke artsen zeer overwegend academici zijn is het 
niet erg waarschijnlijk dat er op korte termijn een verandering op zal treden in de 
gezinsrol die de vrouwelijke artsen vervullen, tenzij de echtparen meer dan in het 
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verleden kiezen voor vrijwillige kinderloosheid. Een meer gelijke verdeling van 
taken binnen het gezin kan voor individuen een oplossing betekenen maar is voor de 
groep in zijn geheel op korte termijn nog niet te voorzien. 
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Deel Drie 
Vrouwelijke artsen, 
voorlopers en achterblijvers 

Hoofdstuk 12 
Slotbeschouwing 
12.1 Inleiding: vrouwelijke artsen en haar problemen 
In deel een van deze studie werd beschreven hoe de algemene achterstand van vrou-
wen op het gebied van onderwijs, beroepsarbeid en deelname aan beleid en bestuur 
de laatste decennia ook binnen bepaalde groepen vrouwen aanleiding gaf tot het 
stellen van vragen. Met name vrouwelijke artsen hebben enerzijds een voorlopers-
positie ten opzichte van vrouwen in het algemeen, omdat zij een universitaire oplei-
ding gevolgd hebben en in ruime mate deelnemen aan de hooggekwalificeerde 
beroepsarbeid van artsen, anderzijds worden zij zich er in toenemende mate van 
bewust dat zij binnen de beroepsgroep artsen als achterblijvers zijn aan te merken. 
Een beschrijving in vogelvlucht van de ontwikkelingen in de laatste eeuw, waarbij 
de volgelingen van Aletta Jacobs een aanzienlijke groei in getal maar slechts een 
beperkte uitbreiding van mogelijkheden tot deelname aan de beroepsuitoefening 
hebben laten zien, gaf de hoofdlijnen van de problematiek aan: meer dan de meeste 
andere universitaire opleidingen is de medische studie een voorbereiding op een 
beroep; de uitoefening van dat beroep wordt belemmerd door uitoefening van de 
functie van echtgenote en moeder. Zijn deze belemmeringen naar aard en omvang 
nader aan te geven? Daarnaast is er nog steeds verschil van opvatting over de vraag in 
hoeverre verschillen tussen vrouwen en mannen als essentieel voor het vrouw-zijn of 
man-zijn moeten gelden dan wel als culturele verschillen geduid moeten worden. In 
het verlengde van dit verschil van opvatting komt de vraag naar voren of bepaalde 
vormen van medische beroepsuitoefening nauwer aansluiten bij het wezen van een 
van beide geslachten of dat de macht der gewoonte geleid heeft tot stereotypen van 
doortastende mannelijke chirurgen en zachtzinnige vrouwelijke jeugdartsen. 
Enkele kanttekeningen over vrouwelijke artsen in andere landen lieten zien dat de-
ze beide thema's ook daar spelen. Tevens blijkt dat per land de accenten verschillend 
liggen. In een land als Frankrijk, waar verrichten van beroepsarbeid door gehuwde 
vrouwen veel meer gangbaar is dan in Nederland, wordt weinig aandacht geschon-
ken aan het probleem combineren van beroepsuitoefening en gezinstaak. In Enge-
land, waar een tekort aan artsen is, worden vrouwelijke artsen gestimuleerd in deel-
tijd haar beroep uit te oefenen, vooral in de functies die als weinig aantrekkelijk 
gelden en moeilijk te vervullen zijn. In landen waar vrouwelijke studenten tot voor 
kort slechts beperkt tot de medische studie werden toegelaten is nu een snelle groei 
van aantallen van vrouwelijke artsen te zien. 
Uit de literatuur over de deelname van vrouwen aan beroepsarbeid komt naar vo-
ren dat in Nederland steeds sprake is van een conflict tussen beroepsrol en gezinsrol. 
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Veel beroepsrollen van vrouwen zijn dan ook slechts op een korte periode af-
gestemd, te weten tussen het verlaten van de school en het huwelijk of de geboorte 
van het eerste kind. De beroepsvoorbereiding is dan ook kort. Academische 
beroepen met hun lange en intensieve studieperiode worden door een aantal vrouwen 
dan ook niet geambieerd omdat men de investering van tijd en aandacht te zwaar 
vindt. De laatste decennia geven op dit punt een duidelijke verschuiving te zien: ieder 
jaar stijgt het percentage vrouwen onder de eerstejaars studenten en ook onder 
degenen die artsexamen doen. Het conflict tussen beroepsrol en gezinsrol wordt 
door vrouwen met een academische opleiding slechts zelden opgelost door de 
beroepsrol te laten varen. Vaker kiest men voor een combinatie maar daarbij zijn een 
aantal oplossingen te onderscheiden die op hun geldigheid voor vrouwelijke artsen 
onderzocht dienen te worden. Het betreft de zg. 'magere' beroepsrollen die als het 
ware voor vrouwen worden gereserveerd, de zg. 'vrouwenberoepen' die beperkter in 
aantal zijn dan 'mannenberoepen' en speciale kenmerken hebben en de zg. onvolle-
dige vervulling van de beroepsrol door vrouwen. 
Nederlands onderzoek onder vrouwen met een academische opleiding liet zien dat 
de omvang van de beroepsuitoefening bij haar groter was dan bij andere vrouwen. 
Artsen liepen daarbij voorop. Over de aard van de beroepsuitoefening waren veel 
minder gegevens aanwezig en wat artsen aangaat bleef het bij enkele aanduidingen. 
Als referentiekader voor de aard van de medische beroepsuitoefening gaven wij 
aan welke differentiatie er onder de groepsaanduiding 'artsen' schuilgaat en welke 
elementen bijdragen aan het begrip beroepspositie: opleidingsniveau, niveau van de 
functie, vrij gevestigd dan wel in dienstverband werkzaam zijn, in voltijd of in deel-
tijd werken en lid zijn van de beroepsorganisatie. 
12.2 De beroepspositie van vrouwelijke artsen volgens gegevens uit onderzoek 
onder artsen in het algemeen 
Uit enkele onderzoeken naar de functiekeuze van artsen bleek dat vrouwelijke en 
mannelijke artsen na hun artsexamen niet gelijkelijk toevloeien naar de drie hoofd-
gebieden van het medisch beroep, specialismen, sociale geneeskunde en huisarts-
geneeskunde. De restcategorie, 'overige functies' laat ook een verschil tussen 
vrouwen en mannen zien. 
In het bijzonder de jaarlijkse publicatie van numerieke gegevens over alle artsen in 
Nederland door de GHI levert goed vergelijkingsmateriaal. Het blijkt daaruit dat er 
wel een absolute stijging van het aantal vrouwelijke artsen is en dat er ook een lichte 
relatieve stijging geconstateerd kan worden maar dat de deelname van vrouwelijke 
artsen aan de traditionele medische functies van huisarts en specialist duidelijk 
achterblijft bij de relatieve stijging binnen het totale artsenbestand. Kort samenge-
vat kwamen de volgende verschillen aan het licht. Van de mannen van 40 jaar en 
ouder heeft 88% een registratie bereikt, van alle vrouwen 54%. Vrouwelijke specia-
listen werken minder vaak in ziekenhuizen, vrouwelijke huisartsen komen minder 
vaak tot vestiging. Vrouwelijke sociaal-geneeskundigen zijn geconcentreerd in de 
jeugdgezondheidszorg, vrouwelijke specialisten in een klein aantal 'niet-bloedige' 
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specialismen. De deelname aan de opleiding tot specialist van vrouwen volgt de alge-
mene procentuele stijging niet. De schaarse gegevens over werkomvang wijzen in de 
richting van vaker werken in deeltijd door vrouwen. Vrouwen zijn minder vaak lid 
van de beroepsorganisatie. 
Onderzoek onder artsen laat duidelijk zien dat de beroepspositie van vrouwelijke 
artsen zwakker is dan die van mannelijke artsen. Deze constatering biedt echter geen 
enkele verklaring. Daarvoor zijn persoonsgegevens en nadere beroepsgegevens 
nodig. Het enige persoonsgegeven, dat in de registratie is opgenomen, is leeftijd. 
Burgerlijke staat en het hebben van kinderen, de belangrijkste indicatoren voor de 
gezinstaak van de vrouw, ontbreken. Ook zijn er slechts in enkele onderzoeken 
gegevens verzameld over niveau en aard van functies en over de hoeveelheid werk 
vergeleken met volledige beroepsuitoefening. 
Met de bestaande gegevens kan het conflict tussen beroepsrol en gezinsrol van 
vrouwelijke artsen niet beschreven worden in de termen die in de vorige paragraaf 
genoemd werden: reserveren van 'magere' beroepsrollen voor vrouwen, een concen-
tratie van vrouwen in zg. 'vrouwenberoepen' met speciale kenmerken en onvolledige 
vervulling van de beroepsrol. 
Waar beschrijving niet mogelijk is ontbreekt de mogelijkheid tot verklaring 
geheel. Zonder verklaring wordt iedere poging tot verandering een tasten in het 
duister. Verandering zal nodig zijn als men een niet optimale bijdrage van vrouwen 
aan de medische beroepsuitoefening wil verbeteren. Het rendement van de maat-
schappelijke investering in de opleiding van een arts en van de persoonlijke investe-
ring in het volgen van een langdurige en intensieve opleiding vraagt om deze verbete-
ring. 
12.3 De beroepspositie van vrouwelijke artsen volgens gegevens uit onderzoek 
onder vrouwelijke artsen 
Het eigen onderzoek dat in het tweede deel werd beschreven was erop gericht om de 
gegevens die over vrouwelijke artsen bekend waren op grond van haar arts zijn te 
complementeren met gegevens op grond van haar vrouw zijn. In grote trekken zijn 
wij in deze opzet geslaagd. Voor zover het ging om gegevens die ook in de registratie 
van de GHI vóórkwamen was er een duidelijke overeenstemming. Naast de differen-
tiatie in het medisch beroep werd nu echter ook de differentiatie naar gezinssituatie 
van vrouwen zichtbaar èn binnen het medisch beroep kwam een aantal patronen 
naar voren die wij geslachtsgebonden hebben genoemd. Deze term is hier uitsluitend 
gebruikt in beschrijvende zin voor het moment van onderzoek. Ook werd een inven-
tarisatie gemaakt van opvattingen van vrouwelijke artsen over haar positie in het me-
disch beroep in relatie tot haar vrouw zijn. 
Wat betreft burgerlijke staat en hebben van kinderen valt op dat 23% van alle 
vrouwelijke artsen ongehuwd is en dat 25% wel gehuwd is maar geen kinderen heeft. 
Deze laatsten zijn overwegend jong en een aantal van haar zal zeker nog kinderen 
krijgen. Het percentage kinderlozen van alle gehuwde respondenten is in de jongste 
leeftijdsgroep 51, bij de ouderen 13. Het is, gezien de veranderende inzichten ten 
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aanzien van kinderwens, niet waarschijnlijk dat de jongeren het patroon van de 
ouderen zullen dupliceren. Ramingen van het Nederlands Inter-universitair Demo-
grafisch Instituut (NIDI) geven aan dat ongeveer 20% van de thans gesloten 
huwelijken kinderloos blijft (1982). 
Ruim de helft van de vrouwelijke artsen heeft kinderen - begrijpelijk uit het 
voorafgaande zijn zij oververtegenwoordigd in de oudere leeftijdsgroep maar toch is 
ook van de jongeren ongeveer 40% moeder. Zij zijn degenen die 80% van alle part-
time werk doen, en wel vooral als zij - en haar kinderen - jong zijn. Het percentage 
part-time werkenden loopt van 76% terug tot 58 bij de ouderen, terwijl dat van 
de full-time werkenden van 12 bij de jongeren oploopt tot 29 bij de ouderen. 
Deze spreiding in deelname van vrouwen aan beroepsarbeid, de 'kameelcurve', 
wordt o.a. beschreven in het SER rapport (1979). Het is voorstelbaar dat, nu de 
gemiddelde gezinsgrootte de laatste decennia zo sterk gedaald is - het NIDI raamt 
momenteel het gemiddeld kindertal per gehuwde vrouw op 1,4 - deze terugkeer 
naar de full-time beroepsuitoefening duidelijker zal worden. 
Het niveau van de functies van vrouwelijke artsen is door ons geordend in een op-
klimmende reeks, waarin weinig specifieke taken en een zwakke arbeidspositie als 
'instabiele functie' op de onderste sport van de ladder staan, 'stabiele functies' die 
een breder takenpakket als inhoud hebben en een meer solide arbeidspositie met zich 
meebrengen staan een trapje hoger. Opklimmend komen dan de functies waarvoor 
men geregistreerd huisarts, sociaal-geneeskundige of specialist dient te zijn; deze vol-
gorde is gekozen op grond van kenmerken van de opleiding die leidt tot registratie. 
Assistenten-in-opleiding in een van de drie werkgebieden vormen een aparte groep. 
Het bleek dat 28% van de respondenten een instabiele functie vervulde en dat 21% 
bij de stabiele groep behoorde. De meer traditionele medische functies van huisarts, 
geregistreerd sociaal-geneeskundige, specialist of assistent-in-opleiding bieden 
tesamen aan de overige 51% van alle vrouwelijke artsen werk. 
Wat betreft de aard van functies kwamen enkele grote lijnen naar voren: concen-
tratie in een klein aantal specialismen, bijna ontbreken in een aantal andere; concen-
tratie in de tak jeugdgezondheidszorg in de sociale geneeskunde; oververtegenwoor-
diging bij assistentenfuncties in de huisartsgeneeskunde; oververtegenwoordiging in 
het hele werkgebied sociale geneeskunde èn in de categorie 'overige functies'. 
De werkomvang gaf een bevestiging te zien van eerdere onderzoeksbevindingen: 
ruim 90% van alle vrouwelijke artsen werkt, van wie de helft in voltijd, de helft in 
deeltijd, waarbij deeltijd gemiddeld betekent 50% van een volledige functie. Dit 
patroon is door de jaren heen zeer stabiel. Ruim 35% heeft sinds haar artsexamen 
altijd een volledige functie uitgeoefend. De gemiddelde bijdrage aan de beroeps-
uitoefening, door ons arbeidsproductiviteit genoemd, van alle vrouwelijke artsen ge-
zamenlijk door de jaren heen is 71%. 
Opvattingen van vrouwelijke artsen gaven aan dat ongeveer de helft vindt dat haar 
functie vooral gekozen is op grond van haar eigen voorkeur. De andere helft meent 
dat het in haar omstandigheden het meest in aanmerking komende werkgebied was. 
Er is een belangrijke samenhang tussen de gezinssituatie als verklarende en de 
arbeidsproductiviteit en het niveau van de functie als te verklaren variabelen. Terwijl 
echter de arbeidsproductiviteit direct negatief beïnvloed wordt door de gezinssitua-
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tie, vervult bij het niveau van de functie de variabele registratie als het ware een 
scharnierfunctie. De gezinssituatie hangt in negatieve zin samen met registratie maar 
registratie hangt zeer sterk positief samen met niveau van de functie. Met andere 
woorden naarmate een vrouwelijke arts meer door haar gezin, in het bijzonder kin-
deren, in beslag genomen wordt zal zij minder tijd aan haar beroep kunnen besteden 
oftewel vaker in deeltijd werken. Ook zal zij minder vaak een opleiding kunnen 
volgen die leidt tot registratie, en registratie is conditio sine qua non voor de traditio-
nele medische functies. 
Terwijl deze gang van zaken bij de jongere vrouwelijke artsen nog in beweging is, 
is het effect bij de ouderen duidelijk te zien; ongehuwden zijn voor 72% specialist en 
werken overwegend in voltijd; van de oudere vrouwelijke artsen met kinderen is 
23% specialist en werkt ongeveer een kwart in voltijd. 
Ook de mening dat de eigen functie die van eigen voorkeur is, is heel ongelijk ver-
deeld. Gehuwden met kinderen bevestigen dit slechts half zo vaak als ongehuwden 
en gehuwden zonder kinderen; specialisten en huisartsen die als zodanig werken noe-
men haar functie dubbel zo vaak een functie volgens haar voorkeur als artsen in 
andere functies. Voltijdfuncties zijn veel vaker voorkeursfuncties dan deeltijdba-
nen. 
Problemen van indirecte of directe discriminatie, het anders worden bejegend op 
grond van geslacht, worden door ongeveer een kwart van de respondenten beschre-
ven. Gezinsomstandigheden worden wel vaak als belemmerende factor genoemd 
maar minder vaak als problematisch ervaren. 
12.4 Is de beroepsarbeid van vrouwelijke artsen 'vrouwenarbeid'? 
Het meest op de voorgrond tredende kenmerk van arbeid die als vrouwenarbeid 
gedefinieerd wordt is dat burgerlijke staat en vooral hebben van kinderen zeer 
belangrijke indicatoren van deelname zijn. De grote verschillen in de deelname aan 
de beroepsuitoefening van ongehuwde vrouwelijke artsen en haar collega's met kin-
deren laten zien dat dit ook bij artsen het geval is. De positie van de gehuwden 
zonder kinderen ligt het dichtst bij die van de ongehuwden. De differentiatie in het 
medisch beroep waarbij ook na het artsexamen nog beroepsopleidingen gevolgd 
kunnen worden, die leiden tot registratie en daarmee entree geven naar traditionele 
medische functies, houdt in dat basisarts blijven voorbestemt tot een instabiele of op 
zijn best stabiele functie. In een latere fase is het slechts bij uitzondering mogelijk 
alsnog huisarts of specialist te worden; sociaal-geneeskundige worden is wèl een 
mogelijkheid. De reglementaire verplichting tot aaneengesloten volgen van een 
opleiding in voltijd geldt voor het laatste niet. 
Het verschijnsel dat zg. magere beroepsrollen voor vrouwen gereserveerd worden 
wil zeggen dat het vooral functies betreft waarvoor relatief weinig kennis of ervaring 
nodig is en waarbij het gaat om betrekkelijk eenvoudige verrichtingen. Dergelijke 
werkzaamheden lenen zich goed tot deeltijdwerk en worden matig gehonoreerd. In 
wezen betreft het hier, bezien binnen alle medische functies, hetgeen wij als instabiele 
functies aanduiden. Wij zagen reeds dat deze door 28% van alle respondenten en 
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door 40% van alle gehuwden met kinderen worden vervuld. 
De concentratie van vrouwen in 'vrouwenberoepen' met speciale kenmerken wil 
zeggen dat deze beroepen elementen van de gezinsrol zoals zorgen, koesteren en op-
voeden bevatten en daarentegen elementen van 'mannenberoepen' ontberen. 
In 't Veld-Langeveld noemt als prototypen van specifieke mannenberoepen, be-
roepen in de ambachtelijke sfeer, beroepen die beheer van geld of goederen inhouden 
dan wel gezagsuitoefening met zich meebrengen en beroepen die een gevarenrisico 
(desnoods nominaal) inhouden of andere lichamelijke inconveniënten meebrengen. 
Wanneer wij nagaan waar vrouwen relatief weinig werkzaam zijn komen wij o.a. bij 
de zg. snijdende specialismen, de radiologie en radiodiagnostiek, de bedrij fsgenees-
kunde en wat betreft vorm van praktijkuitoefening bij de vrije vestiging als zelfstan-
dig ondernemer. Het ambachtelijk karakter is bij de nazaten van de vroegere chirur-
gijns te onderkennen; werken met radioactieve straling brengt enige risico's met zich 
mee; de bedrijfsarts werd vroeger vaak geassocieerd met de bedrijfsleiding - ook al 
is de professionele autonomie reeds in 1934 nadrukkelijk in de Veiligheidswet vast-
gelegd - en het zelfstandig ondernemerschap betekent zeggenschap over geld en 
goederen. De vrouwen die in deze sectoren, die allen kenmerken van de specifieke 
mannenberoepen vertonen, werkzaam zijn kunnen aangemerkt worden als uitzon-
deringen dan wel als pioniers al naar gelang men de bestaande situatie wil behouden 
dan wel wil wijzigen. 
In de beroepen waarin relatief veel vrouwen werkzaam zijn is een aantal elementen 
van de traditionele vrouwenrol aan te wijzen: het moeder-aspect in kindergenees-
kunde en jeugdgezondheidszorg, het ondersteunende aspect in de psychiatrie, het as-
sisterende aspect in de anaesthesiologie en in assistenschappen bij huisartsen. 
Het onderscheid, door In 't Veld-Langeveld gemaakt tussen mannenberoepen en 
vrouwenberoepen is hierin wel terug te vinden. Toch zijn er ook de zg. gemengde 
specialismen waar de deelname van vrouwen in overeenstemming is met het algeme-
ne percentage bij alle artsen. Het grootste specialisme, interne geneeskunde, telt 
absoluut ook het grootste aantal vrouwen. Hier zijn niet zonder meer kenmerken 
van mannen- of vrouwenberoepen aan te wijzen. 
Het onvolledig vervullen van de beroepsrol is te vinden bij deeltijdarbeid. Toch zal 
zeker niet alle deeltijdarbeid als onvolledig te kwalificeren zijn aangezien wij hebben 
aangetoond dat het op alle functieniveau's vóórkomt. 
Onze conclusie luidt dat de meeste beroepen waarin vrouwelijke artsen sterk verte-
genwoordigd zijn de kenmerken van vrouwenarbeid vertonen. Dit geldt echter niet 
voor alle vrouwelijke artsen. 
Er is een vloeiende overgang van een complete beroepsrol, soms ook in een 
mannenberoep, gedurende het gehele arbeidsleven naar een incomplete beroepsrol 
in een vrouwenberoep, in deeltijd en onderbroken door periodes van niet werken. 
Het hebben van kinderen is de belangrijkste belemmering maar ook deze belemme-
ring is niet absoluut. 
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12.5 De zwakkere beroepspositie van vrouwelijke artsen in het licht van 
vrouwenarbeid 
Wanneer wij de redenering dat de arbeid van vrouwelijke artsen duidelijke kenmer-
ken van vrouwenarbeid vertoont voortzetten komen wij bij de vraag of hiermee haar 
zwakkere beroepspositie zou kunnen worden verklaard. Wij veronderstellen dat de 
zwakkere positie vooral bepaald wordt doordat werkgebieden en functies binnen die 
werkgebieden op twee gronden beperkt toegankelijk zijn voor vrouwen. De schar-
nierfunctie van opleiding en registratie bij toegankelijkheid van traditionele functies 
is de eerste beperking die aan de orde komt. Daarnaast zou men kunnen spreken van 
materiële en immateriële toegankelijkheid van een werkgebied. Wanneer deeltijdar-
beid in een werkgebied geaccepteerd wordt is het voor degenen, voor wie de gezins-
situatie deeltijdarbeid het meest wenselijk maakt, materieel toegankelijk. In veel 
werkgebieden wordt op dit moment deeltijdarbeid nauwelijks geaccepteerd en dat 
houdt een beperking van mogelijkheden in. De immateriële toegankelijkheid ligt op 
het terrein van de problemen die vrouwen ervaren bij haar pogingen als collega op 
voet van gelijkheid geaccepteerd te worden: de wijze van met elkaar omgaan, het 
vertrouwen in eikaars capaciteiten, de prevalerende waarden en normen binnen 
werkgebieden kunnen gekleurd worden doordat traditionele vooronderstellingen 
over vrouwen in het algemeen meer gewicht in de schaal leggen dan een beoordeling 
van een bepaalde vrouw als individu. Wanneer in een werkgebied deze gekleurde vi-
sie vrouwen als minder gewenst aanmerkt zal dit gebied weinig toegankelijk zijn en 
zal ook de wens er te gaan werken door vrouwen zelf eerder als irreëel terzijde ge-
schoven worden dan wanneer de beperking slechts van materiële aard is. 
De zwakkere beroepspositie van vrouwen bleek naar werkgebied uit de sterke on-
dervertegenwoordiging van vrouwen bij huisartsen en de lichte ondervertegenwoor-
diging bij specialisten, terwijl de overige functies en de sociale geneeskunde het 
tegenovergestelde beeld lieten zien. 
Wat betreft huisartsen ligt de verklaring niet in het verwerven van een registratie: tot 
1973 gaf het artsexamen toegang tot vestiging, daarna wordt de beroepsopleiding tot 
huisarts in evenredige mate door vrouwen gevolgd. Ook gaat de primaire voorkeur 
van veel vrouwen uit naar huisarts zijn: de huisartsen in functie waarderen het over-
wegend als haar eigen voorkeur, degenen die een eigen voorkeur niet konden realise-
ren noemen in 30% van de gevallen als voorkeur 'huisarts'. 
De beperking van de toegankelijkheid door geen of weinig mogelijkheden voor 
deeltijdarbeid en door het aanwezig zijn van kenmerken van specifieke mannen-
beroepen lijkt echter wel verklaringen te leveren. Juist het huisartsenberoep heeft 
vanouds de continue beschikbaarheid voor de patiënt hoog in het vaandel staan, al 
is de laatste decennia door het tot stand komen van waarnemingsgroepen dit facet 
wel veranderd. Het vrij gevestigd zijn is niet alleen een kenmerk van een mannenbe-
roep maar ook een facet waar vooral de gehuwde vrouw fiscale en verzekerings-
technische discriminatie ontmoet. De investering in een huisartsenpraktijk is een 
lange termijnbeslissing; het is voorstelbaar dat vrouwen met het oog op de wensen 
van een (potentiële) huwelijkspartner ervoor terugschrikken deze geografische en 
materiële gebondenheid op zich te nemen. Daarbij komt nog dat juist in de huis-
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artsenpraktijk een vrouwelijke huwelijkspartner vaak een assisterende en 'achter-
wacht' rol vervult. Mannelijke huwelijkspartners zullen hiertoe zelden geneigd en in 
staat zijn. 
De ondervertegenwoordiging bij de specialisten is in de eerste plaats een gevolg 
van de geringere deelname van vrouwen aan de opleiding. Het feit dat de opleiding 
een aantal jaren ononderbroken in voltijd werkzaam-zijn vereist is een materiële 
beperking van de toegankelijkheid. Dat in sommige specialismen en door sommige 
specialisten-opleiders vrouwen als minder gewenste collegae en assistenten be-
schouwd worden, wordt nog steeds vermeld, al zullen de betrokkenen dit in mindere 
mate dan vóór het invoeren van de Wet gelijke behandeling man en vrouw in het 
arbeidsproces (1980) formeel vastleggen. 
De primaire voorkeur van vrouwen gaan vaak uit naar specialist-zijn: de specia-
listen in functie waarderen het overwegend als haar eigen voorkeur, degenen die een 
eigen voorkeur niet konden realiseren noemen in 68% van de gevallen als voorkeur 
'specialist'. 
De beperking van de toegankelijkheid door geen of weinig mogelijkheden voor 
deeltijdarbeid en door het aanwezig zijn van kenmerken van specifieke mannenbe-
roepen verschilt nogal per specialisme. Daar deeltijdarbeid in de opleidingen niet 
vóórkomt werd bij specialisten nagegaan waar zij in meer dan 25% in deeltijd werk-
ten: anaesthesiologie, dermatologie, kindergeneeskunde, oogheelkunde, psychia-
trie/ neurologie, radiologie, revalidatie. 
De meerdere of mindere aantrekkelijkheid voor vrouwen van bepaalde specia-
lismen kwamen aan de orde. Er lijken hier slechts zeer geringe verschuivingen op te 
treden. 
In de sociale geneeskunde is een evenredig deel van alle vrouwen als van alle mannen 
geregistreerd. Het feit dat de opleiding in deeltijd vervuld kan worden lijkt hierbij 
van doorslaggevende betekenis te zijn. Er is verschil bij de verdeling naar tak, waar-
bij de jeugdgezondheidszorg als vrouwelijk werkgebied par excellence kan worden 
aangewezen: werken met kinderen, weinig handelend optreden, dienstverband en 
mogelijkheden voor deeltijdarbeid. Dat juist dit werkgebied reeds jarenlang met 
opheffing bedreigd wordt laat zien hoe een 'vrouwenberoep' vaak maatschappelijk 
als 'te licht' wordt aangemerkt. 
Bij degenen die de opleiding tot sociaal-geneeskundige volgen is een verschuiving 
te constateren van de jeugdgezondheidszorg naar de andere takken. Naar verhou-
ding werken veel meer vrouwen dan mannen in sociaal-geneeskundige functies zon-
der dat er sprake is van opleiding of registratie. Hiervoor geldt hetzelfde als voor de 
zg. overige functies waarin vrouwen sterk oververtegenwoordigd zijn. Deeltijdar-
beid is op ruimer schaal mogelijk dan in de functies van huisarts en specialist. De 
grote diversiteit in functies brengt met zich mee dat men voor de invulling van de 
functie minder te rade gaat binnen de beroepsgroep in engere zin en meer gebonden 
is door het institutionele beleid. In hoeverre vooronderstellingen over vrouwen in het 
algemeen een rol spelen bij de toegankelijkheid voor vrouwen van functies hangt dan 
minder af van de functie en meer van de instelling in kwestie. Wanneer wij bij deze 
verklaringen de opvattingen van de vrouwelijke artsen zelf betrekken blijken de 
sociaal-geneeskundige en overige functies slechts ongeveer half zo vaak als voor-
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keursfunctie gewaardeerd te worden als de functies van huisarts en specialist. Bij de 
voorkeuren die niet gerealiseerd konden worden, worden zij bijna niet genoemd. 
De ruimere toegankelijkheid lijkt de belangrijkste reden te zijn van de oververte-
genwoordiging van vrouwen in deze werkgebieden. Grofweg de helft van alle vrou-
welijke artsen is hier werkzaam, tweederde van haar wilde eigenlijk liever huisarts of 
specialist zijn, maar heeft dankbaar gebruik gemaakt van het geboden 'onderdak'. 
12.6 Knelpunten, mogelijke oplossingen 
Zolang men ervan blijft uitgaan dat het vervullen van een gezinsrol meer door 
vrouwen dan door mannen plaats dient te vinden, zal het vrouwen niet gelukken de 
achterblijverspositie wezenlijk in te lopen. Slechts die ongehuwde vrouwen die haar 
gedrag afstemmen op het uitsluitend vervullen van een beroepsrol, kunnen de ge-
middelde positie van de mannelijke arts benaderen. Het zou indirecte discriminatie 
betekenen wanneer men een dergelijke oplossing voorstond. De mening dat het de 
wens is van vrouwen om, wanneer zij kiezen voor het vervullen van een gezinsrol, 
tevens haar beroepsrol te beperken is een onjuiste interpretatie van hetgeen zich in de 
praktijk afspeelt. De spelregels voor de praktijk zijn niet in overeenstemming met de 
wensen van vrouwen. De wens naar mogelijkheden om de opleidingen tot huisarts en 
tot specialist in deeltijd te kunnen vervullen en om in alle functies in deeltijd te kun-
nen werken spruit niet voort uit het willen beperken van de beroepsuitoefening als 
zodanig. Deze wens is gebaseerd op de onmogelijkheid aan de huidige eisen van 
opleidingen en functies te voldoen wanneer daarnaast een gezinsrol wordt vervuld. 
Wanneer dit bij uitzondering toch voorkomt geldt het als afwijkend en roept het vra-
gen op ten aanzien van de kwaliteit van de vervulling van beide rollen. 
Dit knelpunt is een complex waarin drie elementen vervlochten zijn, ni. de gezins-
rol, de beroepsrol en de regeling van de opleidingen. Het in meerdere mate toewijzen 
van de gezinsrol aan vrouwen is een element van algemene sociaal-culturele waarden 
en normen in Nederland. De laatste decennia treden hierin duidelijk waarneembare 
veranderingen op maar deze worden vooral verwoord door kleine progressieve 
groepen. Er is nog geen meerderheid te vinden voor de stelling dat mannen en vrou-
wen niet alleen financieel maar ook metterdaad uitvoerend een gelijke bijdrage aan 
de gezinstaak dienen te leveren. 
De definiëring van de beroepsrol van de arts is een in de praktijk gegroeide en door 
de beroepsgroep en de Nederlandse samenleving gelegitimeerde norm. Deze definië-
ring wordt telkens aangepast bij wisselende praktische omstandigheden; hier wreekt 
zich echter dat vrouwelijke artsen binnen de beroepsgroep zwak vertegenwoordigd 
zijn: als minderheid èn door in mindere mate KNMG-lid te zijn kunnen zij beslissin-
gen nauwelijks in voor haar gunstige zin beïnvloeden wanneer dit tevens inhoudt dat 
een beslissing voor mannelijke artsen ongunstig zou zijn. Algemeen maatschappelijk 
hebben vrouwelijke artsen tot nu toe weinig van zich doen spreken. 
Hetzelfde geldt voor de formele regelingen van de opleidingen tot huisarts en spe-
cialist. In de wetgevende Colleges en in de Concilia, die per werkgebied het oplei-
dingsconcept ontwerpen, zijn bijna geen vrouwen aanwezig. Ook zijn slechts weinig 
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vrouwen zelf als opleider werkzaam. Wil de opleiding in deeltijd mogelijk worden 
dan dienen hiervoor externe argumenten aangevoerd te worden. Het is mogelijk dat 
deze gevonden worden in de Richtlijnen inzake de erkenning van de artsenopleiding 
van de Raad van Europese Gemeenschappen (1982), waarin aanbevelingen gedaan 
worden voor het toestaan van een opleiding in deeltijd. 
Om het knelpunt op te lossen zal aan alle drie de facetten aandacht besteed moeten 
worden. Vrouwelijke artsen zullen zich duidelijker moeten uitspreken over de wen-
selijkheid van een gelijke bijdrage van beide partners aan gezinstaken en zich op dit 
punt moeten aansluiten bij ontwikkelingen in die richting in de Nederlandse samen-
leving. 
Ook zullen zij luider dan tot nu toe haar stem moeten laten horen wanneer het gaat 
om de definiëring van het medisch beroep. Behoeftebepaling van artsen, regels voor 
vestiging, erkenning en honorering, toelating tot opleidingen en veel andere onder-
werpen zijn afgestemd op normen t.a.v. werktijden en werkwijzen. De consequen-
ties voor vrouwen van het definiëren van normen zullen door de vrouwelijke artsen 
zelf geformuleerd moeten worden. Ook zal het aangeven van wenselij ke veranderin-
gen in de opleidingseisen, voor zover het belemmeringen voor vrouwen betreft, in 
eerste instantie door haarzelf in gang gezet moeten worden. Het gaat hier om proces-
sen die veel tijd en aandacht vergen en het blijkt telkens moeilijk te zijn voor vrouwe-
lijke artsen om gedurende een aantal jaren en met voldoende deskundigheid zich met 
deze materie in te laten. 
Een tweede knelpunt wordt gevormd door de ongelijke verdeling van vrouwen bin-
nen de specialismen en binnen de takken van de sociale geneeskunde. De barrières 
die rondom sommige gebieden lijken te liggen en het gedrag van vrouwen, dat er 
veelal op gericht is deze barrières te ontwijken, lijken vooral in de specialismen 
slechts weinig onderhevig aan verandering. Het zou dienstig kunnen zijn de toelating 
tot de beroepsopleiding tot specialist te regelen via een landelijke procedure waarbij 
de beschikbare plaatsen worden toegewezen door middel van een verdelingssysteem 
dat gebaseerd is op expliciete criteria. Direct of indirect onderscheid naar geslacht 
zou hierbij niet gemaakt mogen worden. 
Een derde knelpunt betreft de vooronderstellingen over vrouwen in het algemeen 
waardoor zij minder welkom zouden zijn in sommige werkgebieden. In de woorden 
van een vooraanstaand gynaecoloog tijdens een discussie 'maar mevrouw, meer dan 
de helft van de mensen in mijn kliniek zijn al vrouwen: mannen als arts, vrouwen als 
verpleegster' (Meeuwissen, J. H. J. M., 1979). Ook hier signaleren wij een uiting van 
een stelsel van waarden en normen dat niet van de ene dag op de andere verdwijnt. 
Alle vrouwelijke artsen kennen de verwondering, bij het publiek in het algemeen, bij 
patiënten en binnen het beroep als de dokter géén man blijkt te zijn. De correctie zal 
vanuit de realiteit moeten komen. Wellicht kan hierbij het optreden van Aletta 
Jacobs gememoreerd worden, die, bij de klacht van een rijke Amsterdamse in-
dustrieel dat zij als vrouw niet minder rekende dan het gangbare artsentarief, ant-
woordde 'Gij moest het veeleer waarderen dat ik mij houd aan de tarieven, door 
mijn mannelijke collega's vastgesteld, in plaats van mij te beroepen op de bevoor-
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rechte positie vooralsnog de eenige vrouwelijke doctor in het land te zijn en mij 
daarom duurder te laten betalen dan de overige Amsterdamse medici'. 
Vrouwelijke artsen zullen haar soms verontschuldigend optreden achter zich 
moeten laten en moeten komen tot een zelfbewuster stellingname om de taak die 
Aletta zo glorieus begon tot een goed einde te brengen. 
143 
Hoofdstuk 13 
Samenvatting en conclusies 
Deze studie geeft een overzicht van de stand van zaken wat betreft opleiding en 
beroepswerkzaamheden van vrouwelijke artsen in Nederland in 1979. Het eerste deel 
bevat een introductie tot de problematiek, een historisch overzicht van de rol van 
vrouwen bij de Nederlandse medische beroepsbeoefening en een beschrijving van 
aspecten van beroepsarbeid door vrouwen enerzijds, medische beroepsuitoefening 
anderzijds. Het tweede deel vermeldt de opzet, uitvoering en resultaten van eigen on-
derzoek naar aard en omvang van de uitoefening van het medisch beroep door 
vrouwen in 1979. Aan de gezinssituatie en de eigen opvattingen van de vrouwelijke 
artsen is expliciet aandacht gegeven. Het derde deel streeft naar een synthese van de 
bevindingen uit de literatuur, die in het eerste deel aan de orde kwamen, met de 
bevindingen uit het eigen onderzoek. 
Hoofdstuk 1 bevat een korte probleemsignalering waarin wordt aangegeven 
waarom juist de laatste decennia de vraag of vrouwen gelijke kansen en gelijke 
mogelijkheden als mannen hebben om deel te nemen aan beroepsuitoefening op al-
lerlei terreinen weer actueel is. Als motieven om deze studie te ondernemen worden 
een ideologisch, een analytisch en een pragmatisch argument genoemd. De aanpak 
valt uiteen in twee delen, te weten gebruik maken van literatuuronderzoek, eigen 
ervaringsgegevens en numerieke data uit bestaand materiaal en opzetten en uitvoe-
ren van eigen onderzoek in het veld. 
Hoofdstuk 2 beschrijft vrouwelijke artsen als beroepsgroep. Tot na de tweede 
wereldoorlog vormen zij minder dan 10% van alle artsen en zijn daarmee als groep te 
gering om een wezenlijke rol te spelen in de artsenwereld. Enkelingen hebben een 
individuele bijdrage van hoog niveau aan de beroepsuitoefening geleverd maar het 
merendeel deed wat haar hand te doen vond en maakte er het beste van. Veel functies 
en werkgebieden waren voor vrouwen niet toegankelijk. De laatste dertig jaar is er 
vooral numerieke groei te constateren. De mogelijkheden nemen ook wel toe maar 
dat is vooral in perioden en ten aanzien van functies waar tekort aan artsen bestaat. 
De Vereniging van Nederlande Vrouwelijke Artsen staat een beleid voor waarbij 
meer ontplooiingskansen aan vrouwelijke artsen worden geboden om haar beroep te 
kunnen uitoefenen in overeenstemming met haar eigen wensen en mogelijkheden. 
Onderzoek teneinde de huidige situatie te inventariseren en knelpunten op te sporen 
is daartoe onontbeerlijk. 
Hoofdstuk 3 geeft een blik over de grenzen: in Engeland worden reeds enige tiental-
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len jaren gegevens verzameld over vrouwelijke artsen en ook worden er op landelijk 
niveau maatregelen genomen om het combineren van beroeps- en gezinstaken 
mogelijk te maken. In de Verenigde Staten valt het accent op de numerieke groei van 
vrouwen als 'minority group' bij de artsen nadat tot voor enkele jaren slechts zeer 
beperkte quota vrouwen tot de medische studie werden toegelaten. De aandacht van 
de Verenigde Naties voor de positie van de vrouw in het algemeen leidt tot het verza-
melen en bewerken van gegevens over vrouwen als werkers in de gezondheidszorg 
vanuit de wens actief bij te dragen aan verbetering van de gezondheidszorg voor 
vrouwen. 
In Hoofdstuk 4 worden achtergronden van de deelname van vrouwen aan beroeps-
arbeid in Nederland beschreven. Het uitgangspunt daarbij is dat het streven naar een 
gelijke positie van vrouwen en mannen wat betreft het verrichten van beroepsarbeid 
op zichzelf een bijdrage is aan de nog niet voltooide emancipatie op andere levens-
terreinen. De huidige taakverdeling tussen vrouwen en mannen in de maatschappij 
betekent dat verrichten van beroepsarbeid voor vrouwen inhoudt dat zij in mindere 
mate beschikbaar zijn voor de traditionele vrouwentaken: huwelijk en gezinsvor-
ming. Zo ontstaat een conflict tussen beroepsrol en gezinsrol waarvoor een aantal 
min of meer geïnstitutionaliseerde oplossingen voorhanden zijn. De maatschappelij-
ke ontwikkelingen van de laatste decennia brengen met zich mee dat er verschuivin-
gen optreden en dat er vragen rijzen over de te verwachten dan wel na te streven 
ontwikkelingen. 
Recent onderzoek naar de beroepsuitoefening van vrouwen, in het bijzonder ge-
duwde vrouwen, met een academische opleiding geeft een aantal vingerwijzingen 
voor het op te zetten eigen onderzoek. Hoog opgeleide gehuwde vrouwen nemen als 
groep meer dan gemiddeld deel aan beroepsuitoefening zij het dat een belangrijk deel 
van hen deeltijdarbeid verricht. Aanvullende opleidingen gevolgd hebben en jong 
zijn gaat samen met meer verrichten van beroepsarbeid. Het vervullen van leidende 
functies en het deelnemen aan het hele scala van beroepsuitoefening vinden relatief 
in mindere mate door vrouwen dan door mannen plaats. 
In hoofdstuk 5 komt de differentiatie, zoals die in Nederland bestaat, in de medische 
beroepsuitoefening aan de orde. De bevoegdheid van iedere arts om de genees- heel-
en verloskunst in volle omvang uit te oefenen is ingeperkt door wet- en regelgeving. 
De beroepsgroep artsen speelt een hoofdrol bij het definiëren van werkgebieden, 
functies en bekwaamheden. De algemene beroepsorganisatie Koninklijke Neder-
landse Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst en de talrijke beroepsorgani-
saties op deelgebieden zijn onderhandelingspartner bij het tot stand komen van 
wetten en regels. Achtereenvolgens wordt globaal beschreven hoe de situatie anno 
1979 is voor specialisten, sociaal-geneeskundigen, huisartsen en artsen in overige 
functies wat betreft aantallen, groei daarvan in de laatste tien jaar, werkzaamheden, 
duur van en toelating tot de opleiding en financiële positie. 
Het begrip beroepspositie wordt omschreven. 
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Hoofdstuk 6 geeft een presentatie van de in 1979 aanwezige gegevens over beroeps-
uitoefening door vrouwelijke artsen. Onderzoek naar functiekeuze is weinig gedaan 
en dateert van ongeveer tien jaar tevoren. Actuele cijfers worden ontleend aan de 
artsenregistratie door de Geneeskundige Hoofdinspectie en aan publicaties van o.a. 
het Nationaal Ziekenhuis Instituut en het Nederlands Huisartsen Instituut. Een 
vergelijking op grond van deze gegevens tussen de beroepspositie van vrouwelijke en 
mannelijke artsen laat zien dat wat betreft opleiding, aard van de functie, werk-
omvang en lidmaatschap van de beroepsorganisatie vrouwen gemiddeld minder ver 
komen dan mannen. Een verklaring in de zin van de achtergronden van deelname aan 
beroepsarbeid door vrouwen is echter niet te geven doordat zo goed als niets bekend 
is over de gezinssituatie van vrouwelijke artsen, haar deelnemen aan opleidingen na 
het artsexamen en de precíese aard en omvang van haar beroepsuitoefening. 
De belangrijkste conclusies uit de beschrijving van de problematiek en inventarisatie 
van aanwezige gegevens over vrouwelijke artsen zijn: 
- 54% van alle vrouwelijke artsen van 40 jaar en ouder is geregistreerd als specialist 
of sociaal-geneeskundige dan wel geregistreerd en gevestigd als huisarts tegen 
88% van alle mannelijke artsen van 40 jaar en ouder; 
- 61% van alle vrouwelijke specialsiten werkt in ziekenhuizen tegen 84% van alle 
mannelijke specialisten; 
- 67% van alle vrouwelijke specialisten werkt in slechts vier specialismen, 3% is 
werkzaam in acht specialismen waarin het deelnamepercentage van vrouwen 
minder dan 5 is; in de eerste groep is 42% van alle mannelijke specialisten werk-
zaam, in de tweede groep 28%: 
- 15% van alle sinds 1974 geregistreerde vrouwelijke huisartsen heeft zich zelfstan-
dig gevestigd als huisarts tegen 48% van alle sindsdien geregistreerde mannelijke 
huisartsen; 
- 83% van alle geregistreerde vrouwelijke sociaal-geneeskundigen is jeugdarts, 
slechts 17% is werkzaam in de vier andere takken van de sociale geneeskunde, 
voor mannelijke sociaal-geneeskundigen zijn deze getallen 13% en 87%; 
- van de assistenten-in-opleiding tot specialist is slechts 15% vrouw, terwijl van de 
nieuwe afgestudeerden van de laatste vijfjaar gemiddeld 25% vrouw is; 
- waarschijnlijk werkt een aanzienlijk deel van alle vrouwelijke artsen in deeltijd te-
gen slechts enkele mannelijke artsen; hierover zijn geen cijfers beschikbaar; 
- 50% van alle vrouwelijke artsen is lid van de KNMG tegen 73% van alle mannelij-
ke artsen. 
In Hoofdstuk 7 wordt de opzet van het eigen onderzoek beschreven. Het doel is het 
verkrijgen van inzicht in de mate waarin en de wijze waarop vrouwelijke artsen haar 
beroep uitoefenen, in de factoren die daaraan ten grondslag liggen en in de opvattin-
gen daarover van vrouwelijke artsen zelf. Een aantal onderzoeksvragen wordt 
geformuleerd. In het model gelden gezinssituatie en registratie als verklarende, aard 
en omvang van de medische functie als te verklaren variabelen. Registratie heeft 
tevens een scharnierfunctie omdat deze verklarende variabele zelf ook beïnvloed 
wordt door de gezinssituatie. De operationalisatie van de variabelen wordt bespro-
ken. 
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Als onderzoeksinstrument werd gebruik gemaakt van een schriftelijke vragenlijst. 
Bij de verwerking traden een aantal problemen op die op conservatieve wijze werden 
opgelost door alle antwoorden die niet geheel eenduidig te interpreteren waren bui-
ten beschouwing te laten. De onderzoeksgroep bestond uit alle 4747 vrouwelijke 
artsen in Nederland die in 1945 of later waren afgestudeerd. Van haar gaf 76% 
(3588) een verwerkbaar antwoord. Non-respons onderzoek gaf aan dat de uitval op 
relevante variabelen niet-selectief was. 
In Hoofdstuk 8 wordt de onderzoeksgroep beschreven naar persoonskenmerken, 
opleidingen na het artsexamen en registratie, deelname aan de beroepsuitoefening 
kwalitatief en kwantitatief bezien en opvattingen over de beroepsuitoefening door 
vrouwen. Voor zover het dezelfde gegevens betreft die ook in de bestaande data-
bestanden en onderzoeksrapportages vóórkomen is er een duidelijke overeenstem-
ming. 
Belangrijke bevindingen zijn de volgende: 
- 23% is ongehuwd, 25% is gehuwd zonder kinderen, 52% is gehuwd met kinde-
ren; 
- 47% van de gehuwden heeft een arts als echtgenoot, 35% een academicus met een 
andere studierichting; 
- 92% van alle vrouwelijke artsen werkt, de helft in voltijd, de helft in deeltijd; 
deeltijd wil zeggen gemiddeld 50% ; in de jaren sinds het artsexamen is de gemid-
delde bijdrage van de totale groep vrouwelijke artsen aan de beroepsuitoefening 
71%; 
- van degenen die werken oefent 79% één functie uit, 21 % twee of meer functies; 
- binnen werkgebieden zijn zg. geslachtsgebonden patronen te onderscheiden, 
vooral naar aard van werk in specialismen en sociale geneeskunde, vooral naar 
niveau van de functie in huisartsgeneeskunde en overige functies; 
- vrouwelijke artsen signaleren als belangrijkste probleem bij haar beroepsuitoefe-
ning in vergelijking met mannelijke collegae de onmogelijkheid van het combine-
ren van volledige beroepsuitoefening met gezinstaken; gevoelens van discrimina-
tie als vrouw vermeldt ongeveer een kwart; 
- ongeveer de helft van alle vrouwelijke artsen vervult een functie die niet primair 
volgens haar eigen voorkeur maar omdat hij in haar omstandigheden het meest 
voor de hand lag, gekozen is. 
Hoofdstuk 9 gaat in op de onderlinge samenhang tussen gezinssituatie, registratie, 
functieniveau en werkomvang. Het blijkt dat er een duidelijk verband is tussen 
gezinssituatie en registratie en tussen gezinssituatie en werkomvang. Het niveau van 
de functie houdt vooral verband met het niveau van de registratie. Er wordt apart 
aandacht besteed aan de assistenten-in-opleiding en aan degenen die een opleiding 
tot specialist staakten. 
Deeltijdarbeid komt zeer vaak voor in zg. instabiele functies en in ruim de helft 
van de gevallen in stabiele functies en bij huisartsen. Van de geregistreerde sociaal-
geneeskundigen werkt ongeveer 40%, van de specialisten ruim 30% in deeltijd. 
Wat betreft de opvattingen blijken over het algemeen de functies van huisarts en 
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specialist èn de functies van degenen die in voltijd werken als 'volgens eigen voor-
keur' betiteld te worden. Gehuwden met kinderen hebben slechts half zo vaak een 
functie volgens voorkeur als ongehuwden en gehuwden zonder kinderen. 
In Hoofdstuk 10 worden met de multivariate analysetechnieken multiple regressie 
en canonieke correlatie de invloed apart en gezamenlijk nagegaan van de verklaren-
de variabelen gezinssituatie en registratieniveau op de te verklaren variabelen niveau 
van de functie en arbeidsproductiviteit, waarbij ook het effect van leeftijd wordt be-
paald. Het registratieniveau heeft op iedere leeftijd een zeer sterk verband met het ni-
veau van de functie. Gezinssituatie heeft bij ouderen een sterk, bij jongeren een wat 
minder duidelijk negatief verband met arbeidsproductiviteit. Er is een duidelijk ne-
gatief verband tussen gezinssituatie en registratie. 
In Hoofdstuk 11 worden de bij de opzet van het eigen onderzoek geformuleerde vra-
gen beantwoord waarbij een verwachting wordt uitgesproken over de toekomstige 
ontwikkelingen wanneer de bevindingen worden geëxtrapoleerd. De trend die hieruit 
spreekt is dat de bestaande verschillen in beroepspositie tussen vrouwelijke en 
mannelijke artsen eerder sterker dan zwakker zullen worden. 
Hoofdstuk 12 beschrijft de positie van vrouwelijke artsen als voorlopers onder vrou-
wen maar achterblijvers onder artsen. De bevindingen van het eigen onderzoek 
worden gerelateerd aan de gegevens over vrouwelijke en mannelijke artsen uit de eer-
der genoemde databestanden, èn aan de beschrijvingen van beroepsarbeid door 
vrouwen. De beroepsarbeid van vrouwelijke artsen vertoont duidelijk de algemene 
kenmerken van vrouwenarbeid ook al speelt de arbeid zich af op een hooggekwalifi-
ceerd niveau. 
De zwakkere beroepspositie van vrouwen in het medisch beroep lijkt te verklaren 
door beperking van de toegankelijkheid die voortvloeit uit het weinig acceptabel zijn 
van deeltijdarbeid en uit beperking van de toegankelijkheid op grond van voor-
onderstellingen over vrouwelijke en mannelijke eigenschappen en gedragingen. 
De bestaande normen en regels voor opleiding en praktijkuitoefening maken het 
zeer moeilijk zo niet onmogelijk voor individuen om de gegroeide situatie te door-
breken. Vrouwelijke èn mannelijke artsen dienen zich in te zetten voor veranderin-
gen maar het realiseren daarvan is een langdurig proces. Een evenwichtiger verdeling 
van gezinstaken over beide ouders is daarnaast van essentieel belang om vrouwelijke 
artsen wezenlijk op gelijke voet te kunnen laten deelnemen aan de uitoefening van 
het vak van haar keuze. 
De belangrijkste conclusies uit het eigen onderzoek in relatie tot de in het eerste deel 
beschreven bevindingen zijn: 
- de zwakkere beroepspositie van vrouwelijke artsen die uit bestaande databestan-
den naar voren komt wordt geheel bevestigd door dit onderzoek bij alle vrouwe-
lijke artsen in Nederland; 
- onderscheid naar burgerlijke staat en al dan niet hebben van kinderen toont aan 
dat het niet het vrouw zijn maar het gehuwd zijn en vooral het hebben van kinde-
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ren is dat samengaat met een zwakkere beroepspositie; 
- gezinsomstandigheden worden door vrouwelijke artsen zelf als belangrijkste be-
lemmering aangegeven om in voltijd te werken en om de functie waarnaar haar 
voorkeur uit gaat te kunnen kiezen; 
- vrouwelijke specialisten en huisartsen hebben dubbel zo vaak een functie volgens 
haar voorkeur als anderen; zij die niet een functie volgens haar voorkeur hebben 
hadden in ongeveer twee van de drie gevallen graag specialist willen zijn en in een 
van de drie gevallen huisarts; 
- de geringe spreiding van vrouwen over specialismen en takken van de sociale 
geneeskunde is in het algemeen in overeenstemming met de voorkeur die vrouwe-
lijke artsen uitspreken; 
- deeltijdarbeid komt in alle werkgebieden voor maar verreweg het meest in de 
laagste functieniveau's; 
- de beroepsarbeid van vrouwelijke artsen vertoont alle kenmerken van vrouwen-
arbeid, zij het dat het arbeidsterrein als hooggekwalificeerd geldt; 
- opleiding en beroepswerkzaamheden van artsen zijn zo sterk structureel vastge-
legd in wetten en regels dat doorbreking hiervan door individuen zo goed als niet 
mogelijk is. 
Enige aanbevelingen: 
Deelname van vrouwen op gelijke voet met mannen aan de medische beroeps-
uitoefening kan bevorderd worden door de volgende maatregelen: 
1. op korte termijn stimuleren van deeltijdarbeid als volwaardig alternatief, op lan-
ge termijn stimuleren van arbeidstijdverkorting voor alle artsen; 
2. scheppen van mogelijkheden voor het combineren van beroepsuitoefening en 
gezinstaken voor vrouwen en mannen; 
3. toekennen van opleidingsplaatsen tot specialist, sociaal-geneeskundige en huis-
arts via een landelijke procedure waarbij volgens expliciete geschiktheidscriteria 
te werk wordt gegaan en geen onderscheid naar geslacht wordt gemaakt; 
4. mogelijk maken van volgen van de opleiding tot specialist en huisarts in deeltijd 
volgens de EEG richtlijn 1982; 
5. stimuleren van vrouwelijke artsen om deel te nemen aan de activiteiten van 
beroepsorganisaties en aan beleid en bestuur. 
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Summary and conclusions 
Women doctors in the Netherlands 
Training and career patterns 
An investigation was conducted of training and career patterns of women doctors in 
the Netherlands in 1979. Part one present an introduction to the problem, a his-
torical review of the role of women in medical practice in the Netherlands and an 
analysis of women's employment patterns on the one hand and of medical practice 
in the Netherlands on the other hand. Part two includes the design, the methods 
employed and the results of the author's research. Explicit attention has been given 
to family commitments and to the views of women doctors themselves. Part three 
aims at a synthesis of the Undings of the literature presented in part one and the 
results of the original research presented in part two. 
Chapter 1 is a statement of why the question of whether women and men have equal 
opportunities and possibilities for participating in the labour force in every field is of 
current importance. Ideological, analytical and pragmatical aims of the study are 
mentioned. Two lines of work are pursued: one a review of the literature, a 
description of events witnessed by the author and a presentation of data from 
existing registers, and two the design and conduct of the author's research project. 
Chapter 2 presents a description of women doctors as a separate professional group. 
Till after World War II they constituted less than 10% of all doctors and therefore 
were too small in numbers to play a visible part in the medical world. Individuals 
have made high-quality contributions to medical practice but the majority did 
whatever came their way and made the best of it. Many functions and fields of work 
were inaccessible for women doctors. During the last thirty years there has been a 
considerable growth in numbers. The possibilities are enlarging too but this happens 
especially in periods and in fields of work where there is a shortage of doctors. The 
Netherlands Association of Medical Women (VNVA) aims at a policy which would 
give women doctors more scope to practice their profession in accordance with their 
own preferences and capabilities. Research to document the present situation and 
the existing bottlenecks should be undertaken. 
Chapter 3 looks at other countries. In England a large number of surveys on women 
doctors were done in the last decades and on a national level measures are under-
taken to promote the combining of professional work and family commitments. In 
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the USA women doctors form a group comparable with the 'minority groups'. Until 
recently there were narrow quotas for women for admission to medical schools. The 
affirmative action programs of the UNO promote interest in collecting and 
analysing data on women as providers of health care in relation to the wish to 
improve the health care for women as consumers. 
Chapter 4 describes trends in the participation of women in general in the labour 
force in the Netherlands. Aiming at an equal status of women and men as to salaried 
work is in itself considered as a means of promoting the unfinished liberation of 
women and will also expand to promoting women's liberation in other fields of life. 
The present division of labour between women and men in society means that 
professional activity makes a woman less available for the traditional feminine role 
of marriage and childbearing. The result is a conflict between professional role and 
family role. Several possible solutions for this role conflict are more or less institu-
tionalised: terminating professional work, choosing a meagre professional role or 
combining both roles, usually by taking a parttime job. There are changes in society 
and questions about the goals to be pursued in this respect. 
Recent research on the participation of married women with academic training in 
their profession provides guidelines for original research on women doctors. Highly 
trained women do more professional work than do women in employed work in 
general, eventhough a sizeable group of them work parttime. Additional training 
and belonging to the younger generation are associated with doing more 
professional work. However, women are scarcely represented in management 
functions and they tend to cluster in socalled feminine fields. 
Chapter 5 presents the range of functions in medical practice in the Netherlands. 
Though every doctor is qualified by law to practice in medicine, surgery and 
obstetrics, rules have been set up to define functions and tasks. The Royal 
Netherlands Medical Association (KNMG) and the numerous specialist medical 
societies negotiate with the government and the health insurance companies to state 
rules and regulations. Broadly speaking there are four different groups of doctors: in 
specialties, in community medicine, in general practice and in other functions. 
Numbers, numerical growth in the last decade, tasks, training and financial rewards 
are mentioned for each of the four groups. 
Chapter 6 is a presentation of the existing data as of 1979 on medical practice of 
women doctors, collected on a national scale by (semi)government organisations. A 
comparison between women and men based on these data shows that women 
doctors as a group score lower on training, quality of functions, activity rate and 
membership of the professional organisation. It is not possible to explain the lower 
score of women along the lines mentioned about women's participation in the labour 
force because there are no data on family commitments and only very global data on 
training, quality of functions and activity rate. 
The main conclusions that can be drawn from the description of the problems and 
the summing up of existing data on women doctors are: 
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- 54% of all women doctors age 40 and over have completed training as a specialist 
or in community medicine or are registered as a principal in general practice 
versus 68% of all men doctors age 40 and over; 
- 61 % of all women specialists work in hospitals versus 84% of all men specialists; 
- 67% of all women specialists work in only four specialties, 3% work in eight 
specialties wherein the participation of women is under 5%; in the first group 
42% of all men specialists and in the second one 28% of all men specialist are 
included; 
- 15% of all women doctors who have completed training in general practice since 
1974 are now active as principals versus 48% of all men doctors who have 
completed this training since 1974; 
- 83% of all women doctors who have completed training in community medicine 
work in youth health care versus 13% of all men doctors who have completed this 
training; 
- of the junior hospital doctors training as specialists only 15% are female while of 
the group of medical graduates 25% are female; 
- it is supposed that a considerable group of women doctors work parttime 
compared to a very small group of men doctors; there are no data about parttime 
work for doctors in general; 
- 50% of all women doctors are members of the KNMG versus 73% of all men 
doctors. 
Chapter 7gives the design of the author's research project. The aim is to expand the 
knowledge of the quantity and quality of medical work done by women doctors, the 
factors influencing these, and the views of women doctors themselves on these 
issues. Some research questions are posed. In the research design family 
commitments and registration, i.e. completion of training, are independent, level of 
function and activity rate are dependent variables. Registration acts as a hinge in this 
design because this independent variable depends itself on the other independent 
variable, family commitments. The research instrument was a questionnaire. The 
statistical and methodological approach is described. All women doctors in the 
Netherlands who had graduated since 1945 were included in the inquiry. The usable 
response rate was 76%. A non-response follow up indicated that there was no 
selectivity in the non-response. 
Chapter 8 describes the results as to personal situation, training, registration, 
qualitative and quantitative aspects of medical work and views on practising as a 
medical woman. In as far as the results can be compared with the data from the 
existing systems they are in agreement. 
Results worth noticing are the following: 
- 23% are single, 25% are married without children and 52% are married and have 
children; 
- 47% of the married respondents are married to doctors, 35% have husbands with 
another academic training; 
- 92% work, half of them fulltime, half of them parttime; parttime means about 
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50%; calculated from the moment every respondent graduated as a doctor the 
activity rate of the whole group has been 71%; 
- of those working 79% have one function, the others have two or more functions; 
- within every field of work one can designate socalled genderlinked patterns; in 
the specialties and in community medicine the patterns are in the kind of work, in 
general practice and in other functions in the level of work; 
- women doctors say their main problem in practising medicine compared to their 
male colleagues is the impossibility of combining complete medical practice with 
family commitments; sex-discrimination problems are mentioned by about a 
quarter of all respondents; 
- about half the respondents have a function not primarily chosen by themselves 
but taken because it was the best thing to do according to their circumstances. 
Chapter 9 centers on the relation between family commitments and registration on 
the one hand, level of function and activity rate on the other hand. There is a notice-
able association between family commitments and not having a registration and 
between family commitments and having a low activity rate. The level of function is 
associated strongly with the level of registration. Junior doctors in training and the 
ones who dropped out of training programmes are specially mentioned. 
Parttime work is the rule in socalled unstable jobs, also about half the respondents 
in socalled stable jobs and in general practice work parttime. In community medicine 
the percentage parttimers is 40, in specialties 30. Women doctors in general practice 
or working as registered specialists consider their own function usually as chosen by 
preference. Those in community medicine and in stable or unstable other functions 
say only about one in three their function was their own first choice. When family 
commitments are considered it becomes clear that single and childless women have 
twice as often a function chosen by preference as married women with children. 
In Chapter 10 multivariate regression and canonical correlation analysis are used to 
estimate the effect of the independent variables on the dependent ones separately 
and together. The level of registration has a strong association with the level of 
function at any given age. Family commitments.are strongly inversely associated 
with activity rate in older women doctors, in younger ones the association is lower. 
The inverse association between family commitments and registration is clear. 
In Chapter 11 the questions posed when designing the research project are answered 
as far as possible while stating an expectation about future developments 
considering the trends indicated by the material. This gives rise to the supposition 
that the existing differences in the status of women and men doctors will enlarge 
instead of decline. Though growing in numbers women doctors could well become a 
second class group. 
Chapter 12 gives a summing up of the position of women doctors as women pioneers 
but lagging behind doctors. The results of the survey are related to the data from the 
existing registration systems on doctors of both sexes and to the analysis of women's 
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participation in the labour force. The professional work of women doctors clearly 
shows the general terms of women's employment even though the level of the work is 
highly qualified. Though almost all women doctors work they have often meagre 
professional roles and especially the parttime working mothers have only in minority 
the work of their own choice. 
The lower status of women in the medical profession could be explained as 
restricted entry caused by parttime work being considered as exceptional and as 
restricted entry caused by suppositions on female and male characteristics and 
behaviour leading to women being considered as less suited for certain fields of 
medicine. 
The existing norms and rules for training and practice make it very difficult if not 
impossible for individuals to alter the present situation. Women and men doctors 
will have to work together to achieve changes but this is a long term process. A more 
balanced division of family tasks between parents is of essential value to permit 
women doctors to practice their chosen profession on really equal footing. 
The main conclusions from the survey on training and career patterns of women 
doctors in the Netherlands related to the existing data are: 
- the lower professional status of women doctors in comparison with men doctors 
as evident in existing data is confirmed by this survey done on all women doctors 
of working age in the Netherlands; 
- marital and parental status show that the lower status is only slightly related to 
being a woman but strongly related to having children; 
- women doctors themselves designate family commitments as the foremost barrier 
to practise fulltime and to obtain the function they prefer; 
- women specialists and general practitioners have twice as often the function of 
their preference as others; those who have a function according to their 
circumstances said for two thirds they would have preferred to become 
specialists, for one third general practitioners; 
- the clustering of women in specialties and community medicine in only a few 
socalled feminine fields is in accordance with their stated preferences; 
- parttime work is done in every field but predominantly in the lowest levels; 
- the professional work of women doctors shows the general terms of women's 
employment, even though the work is highly qualified; 
- medical training and career patterns are defined and regulated on such strict lines 
that it is not possible for individuals to alter the prevailing system. 
Some recommendations to promote the taking part of women on equal footing with 
men in medical practice: 
- promote parttime work as a shortterm alternative, reduction of excessive 
working hours for all doctors as a longterm alternative; 
- create possibilities to combine professional work with a family role for parents of 
both sexes; 
- assign training posts for junior doctors wanting to go into specialties, community 
medicine or general practice through a national procedure along explicit ability 
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criteria where sex discrimination is precluded; 
- enable training in specialties and general practice on a parttime basis as stated in 
EEC recommendations 1982; 
- stimulate women doctors to take part in the activities of professional organisa-
tions and in management functions. 
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Bijlage A 
Onderzoek naar opleiding en beroepswerkzaamheden 
van vrouwelijke artsen 
Als и г de voorkeur aan geeft deze vragenlijst anoniem te beantwoorden behoeft 
и naam en adres niet in te vullen. Met het oog op eventueel vervolgonderzoek 
stellen wij het echter op prijs als u dit wèl wilt doen. Uw gegevens zullen 
strikt vertrouwelijk gehanteerd worden. 
Naam 
Adres 
Postcode en woonplaats 
Wilt u alstublieft bij iedere vraag gebruik maken van de voorgedrukte hokjes. 
Bij keuzevragen graag het juiste hokje aankruisen, bijvoorbeeld 
Ja H 
nee Π 
Wanneer om een getal wordt gevraagd, graag dit getal in de hokjes plaatsen (een 
cijfer per hokje), bijvoorbeeld 
Wat is uw geboortejaar? |1 |9 |4 |3 | 
Bij 'open vragen' [aangegeven door ] graag nadere uitleg geven. 
163 
(niet invullen:) 1 
Α. Persoonlijke gegevens 
1. Wat is uw geboortejaar? 19 
2. Bent u 
Indien niet ongehuwd, 
I arts, en wel 
gehuwd of duurzaam samenlevend 
weduwe of gescheiden 
ongehuwd 
trouwde of ging samenleven? 
an echtgenoot (partner): 
huisarts 
specialist 
soc.geneeskundige 
arts in "overige dienst" 
D 
Π 
D 
1 9 
D 
Ρ 
Π 
D 
II geen arts maar 
a.u.b. nauwkeurig omschrijven 
(In deze vraag worden met kinderen ook bedoeld stief-, 
pleeg- of adoptief kinderen) 
Hebt u kinderen? 
Zo Ja, 
Ja 
nee 
Hoeveel kinderen Jonger dan 4 jaar hebt u? 
Hoeveel kinderen van 4 t/m 1Б Jaar hebt u? 
Hoeveel kinderen ouder dan 1Б jaar hebt u? 
Π 
α 
• 
• 
• 
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4. Zijn er in uw huishouden, behalve eventueel je (^ 
uw Kinderen, andere personen die van u afhankelijk zijn? nee Q ] 
Zo Ja, a.u.b. nauwkeurig omschrijven 
5· Gegevens betreffende uw medische opleiding 
S.s In welk Jaar behaalde u het artsexamen? 19 
6. Habt u behalve uw medische studie nog een 
opleiding voor een ander beroep gevolgd? 
Ja 
Π 
α 
Zo Ja, a.u.b. nauwkeurig omschrijven 
7. Bent u gepromoveerd? Ja D 
D 
Zo Ja, in welk Jaar? 
S. Hebt u een erkende opleiding voor sen 
specialisme gevolgd? 
Ja,en opleiding voltooid 
Ja,maar niet voltooid 
Nee 
Indien voltooid, in welk Jaar bent u als specialist 
ingeschreven? 
Π 
π 
α 
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g. 
10. 
Hebt и een erkende opleiding tot sociaal-geneeskundige 
gevolgd (of op grond van uw eerdere werk inschrijving 
verkregen)? 
Ja,en opleiding voltooid 
Ja,maar niet voltooid 
Nee 
Indien voltooid, In welk Jaar bent u als sociaal-
geneeskundige ingeschreven? 
Hebt u een erkende opleiding tot huisarts gevolgd 
(of op grond van het oude artsexamen u als huisarts 
gevestigd)? 
Ja,en opleiding voltooid 
Ja,maar niet voltooid 
Nee 
Zo ja, in welk Jaar bant u ingeschreven als 
(of hebt u zich gevestigd als) huisarts? 
Π 
D 
D 
1 9 
Ρ 
D 
Π 
l·9 
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(niet invullen) 
С. Gegevens wat betreft uw huidige beroepswerkzaamheden 
11. Verricht u momenteel beroepswerk.en in welke mate? 
Ja.full-time 
Ja,part-time 
Nee 
Zo neen. a.u.b. doorgaan met vraag 15. 
D 
D 
α 
12. U verricht momenteel beroepswerk. In welke 
functie of functies is dat tindien van 
toepassing meer mogelijkheden aankruisen)? 
a) in ziekenhuis (algemeen of categoraal) en wel als 
algemeen assistent of assistent In wisseldlenst 
assistent bij specialist, géén erkende opleiding 
assistent bij specialist, erkende opleiding 
chef-de-clinique bij specialist 
specialist in dienst van ziekenhuis 
specialist in dienst van universiteit 
vrij gevestigd specialisttal dan niet geassocieerd) 
anders, nl. (s.v.p. nauwkeurig omschrijven) 
D 
Π 
D 
Π 
Π 
Π 
Π 
• 
b) in sociaal-geneeskundige functie en wel als 
bedrijfsarts, géén opleiding 
bedrijfsarts in opleiding 
bedrijfsarts ingeschreven in register 
arts C.B.'s 0-4 Jarigen, géén opleiding 
schoolarts, géén opleiding 
jeugdarts In opleiding 
jeugdarts, ingeschreven in register 
verzekeringsarts, géén opleiding 
verzekeringsarts in opleiding 
verzekeringsarts ingeschreven in register 
vervolg peg. 6 
Π 
D 
α 
π 
D 
D 
D 
D 
D 
α 
arts in alg.gezondheidszorg, géén opleiding [^ 
arts in alg.gezondheidszorg in opleiding QJ 
arts in alg.gezondheidszorg ingeschreven in register ΓΠ 
andere functie, ni Q 
(a.u.b. nauwkeurig omschrijven) 
с) in huisartsenpraktijk 
assistent, géén opleiding Q] 
assistent in opleiding Q 
huisarts in dienstverband Q] 
vrij gevestigd huisarts tal dan niet geassocieerd) Q 
anders,nl. (s.v.p.nauwkeurig omschrijven) ГП 
dl in overige functie 
inrichtingsarts Q 
arts-docent beroepsonderwijs Г~] 
wetensch.(hoofd)medewerker wetenschappelijk onderwijs | | 
wetensch.(hoofd)medewerker wetenschappelijk onderzoek Г 1 
anders,nl. (a.u.b. nauwkeurig omschrijven) Г^ 
Alléén invullen als u binnen een erkend specialisme werkt: 
13. In welk specialisme bent u werkzaam? 
anesthesiologie Π 
bacteriologie Π 
cardiologie Q 
chirurgie (algemeen) Q 
dermatologie | | 
gynaecologie/obstetrie Π 
interne geneeskunde [^ П 
KNO Q 
kindergeneeskunde Ц 
vervolg pag. 7 
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longziekten 
neurologie 
oogheelkunde 
orthopedie 
pathologische anatomie 
psychiatrie 
radiologie 
revalidatie 
urologie 
zenuw- en zielsziekten 
anders,nl 
и D 
D 
D 
D 
D 
D 
С 
D 
E 
Π 
Als u full-time werk verricht a.u.b. doorgaan met vraag 16. 
14. U verricht part-time werk, 
Is uw werk regelmatig, d.w.z« een vast aantal ja Q 
zittingen per week of per maand? nee Π 
Zo Ja, hoeveel zittingen Céén zitting per ochtend, 
middag of avond rekenen]verricht и gemiddeld per week? 
minder dan drie 
drie of vier 
vijf of meer 
D 
D 
D 
Zou u meer zittingen willen verrichten als u 
passend werk kon vinden? Ja Q 
nee Q 
Zo Ja, wat zijn dan naar uw mening vooral de redenen 
die u verhinderen meer zittingen te verrichten? 
A.u.b» doorgaan met vraag 16. 
15. U verricht momenteel geen beroepswerk. Acht и het 
waarschijnlijk dat и dat in de toekomst wel weer 
zult gaan doen? 
binnen 12 maanden 
na tussen 1 en 5 jaar 
na tussen 6 en 1G Jaar 
na meer dan 10 jaar 
nooit 
part-time 
full-time 
part-time 
full-time 
part-time 
full-time 
part-time 
full-time 
part-time 
full-time 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
• 
D 
D 
D 
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[niet invullen] 3 
D. Algemene gegevens in verband met het uitoefenen van 
beroepBwerKzaamheden 
16. Hebt и sinds uw artsexamen een periode van meer dan 
3 maanden doorgemaakt waarin u géén beroepswerk ja Q 
verrichtte? nee [^ 
Zo Ja, wat was/waren volgens и daarvan vooral de redenen? 
[indien van toepassing meer mogelijkheden aankruisen) 
huiselijke omstandigheden,nl O 
(s.v.p.nauwkeurig omschrijven] 
part-time werk op het gebied van uw voorkeur niet beschikbaar \^ 
part-time werk op u passende tijden niet beschikbaar Q j 
full-time werk op het gebied van uw voorkeur niet beschikbaar |^ | 
full-time werk op u passende tijden niet beschikbaar LJ 
geen opleidingsplaats beschikbaar | | 
afgewezen bij sollicitatie Q 
slechte gezondheid Qj 
financieel niet aantrekkelijk LJ 
voorkeur voor vrijwilligerswerk Q 
anders, nl. (s.v.p. nauwkeurig omschrijven) Q j 
17. Hoeveel Jaar hebt u sinds uw artsexamen beroepswerk 
verricht en In welks mate? (s.v.p. afronden op hele jaren) 
full-time 
part-time 
géén beroepswerk 
1 I 1 
I I 1 
I I 1 
18. Tot welke leeftijd acht u het waarschijnlijk dat u 
beroepswerkzaamheden zult willen vervullen? 
uiterlijk tot 55 Jaar 
uiterlijk tot 60 Jaar 
uiterlijk tot 65 Jaar 
uiterlijk tot 70 jaar 
D 
D 
D 
D 
ЧЭ. Is het gebied van de geneeskunde waar и nu werkt (resp. 
het laatst gewerkt heeft) primair gekozen op grond van 
uw eigen voorkeur of is het primair gezien uw omstan­
digheden het meest in aanmerking konend gebied? 
vooral voorkeur Q ] 
vooral omstandigheden Q 
Indien vooral omstandigheden, kunt u dan omschrijven welk 
gebied uw voorkeur had en welke omstandigheden vooral tot 
de huidige situatie leidden? 
20. Hebt u ooit advies ingewonnen over opleidings- of werk-
mogelijkheden voor vrouwelijke artsen? Ja Q 
nee Ц 
Zo Ja, s.v.p. omschrijven van wie u dit advies inwon 
Cb.v. studentendekaan, kennissen, e.d.) 
Was het advies bruikbaar? Ja Q ] 
nee Q 
21, Meent u dat een voorlichtings- en begeleidingsdienst voor 
vrouwelijke artsen nuttig zou zijn en waarvoor? 
voor opleidingsmogelijkheden 
voor werkmogelijkheden 
j a 
nee 
j a 
nee 
D 
D 
D 
D 
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22. Bent u lid van de Kon,Maatschappij tot 
bevordering der Geneeskunst? 
Zo nee, waarom niet 
23. Bent и lid van de Ver,Ned.Vrouwelijke Artsen? 
Zo nee, waarom niet 
24. Meent u dat er in het algemeen bij de medische beroeps­
uitoefening problemen bestaan voor vrouwen die niet of 
minder aanwezig zijn voor mannen? 
Zo Ja, gaarne toelichting 
25. Hebt u persoonlijk als vrouw problemen ondervonden 
bij uw beroepswerkzaamheden als arts? 
Zo ja, gaarne toelichting 
26. Hebt u ideeën of suggesties n.a.v. dit Onderzoek? 
Zo Ja, gaarne toelichting 
Ja 
Ja 
Ja 
D 
Π 
D 
nee Q 
Ja Π 
nse ^J 
Ja Π 
nee £3 
Π 
π 
АО 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
4S 
Hartelijk dank voor uw medewerking 
Corrie van Gastel-Hermann 
Inst.voor Sociale Geneeskunde Nijmegen 
Bijlage В 
В 
K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN 
TANDHEELKUNDE 
Atd.hn, SOCIALE QENEESKUNDE 6526 EJ NIJMEGEN 5oKt.1979. 
Vvtonpl· вгоюйг·« 7Б NliiKWn Τ·| ΙΟβΟΙ SI 92 22 nq/ITfln 
Doorkinnumm« (080161 ЗПУИ/J/ÖU 
Onderwerp! ONDERZOEK naar de OPLEIDING EN BEROEPSWERKZAAMHEDEN VAN VROUWELIJKE ARTSEN 
Zeer geachte collega, 
De laatste jaren krijgt de algemene achterstand van vrouwen op het gebied 
van onderwijs, beroepsarbeid en beleid steeds meer aandacht. Ook voor vrouwe-
lijke artsen worden, ondanks hun hooggekwalificeerde opleiding, problemen 
gesignaleerd bij opleidingen na het artsexamen en bij de beroepsuitoefening. 
Carrièremogelijkheden en functiekeuze zijn niet altijd in overeenstemming met 
eigen voorkeur en begaafdheid. Bij deze discussie stuit men telkens op het 
feit dat over de beroepswerkzaamheden van vrouwelijke artsen slechts zeer 
globale gegevens aanwezig zijn en dat met name de problemen bij de beroeps-
uitoefening kwalitatief en kwantitatief niet duidelijk bekend zijn. 
Aanbevelingen voor een beleid dat vrouwelijke artsen meer en betere moge-
lijkheden geeft om een optimale bijdrage aan de gezondheidszorg te leveren 
kunnen alleen worden gedaan op basis van meer exacte en meer gedifferentieerde 
gegevens over de huidige en de gewenste situatie. Dit onderzoek Is gericht op 
alle vrouwen in Nederland die vanaf 1945 het artsexamen behaalden. Een derge-
lijk onderzoek is in Nederland nooit eerder gedaan en wij hopen met de aldus 
verzamelde gegevens een analyse van de situatie te kunnen geven waaruit 
gerichte beleidsaanbevelingen voor de betrokken instanties voortvloeien. 
Gaarne wil ik u verzoeken uw medewerking te willen geven door bijgaande 
vragenlijst Ingevuld te retourneren in de portvrije antwoordenveloppe vóór 
10 november. 
De Kon.Ned.Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst en de Ver.Ned. 
Vrouwelijke Artsen ondersteunen dit verzoek. 
Alle informatie zal strikt vertrouwelijk behandeld worden. Een hoog antwoord-
percentage Is een essentiële voorwaarde voor een representatief beeld van de 
situatie en meningen van de Nederlandse vrouwelijke artsen. Mocht het u onver-
hoopt onmogelijk zijn de vragenlijst in te vullen dan verzoek ik u deze blanco 
In de antwoordenveloppe terug te zenden. 
Na afsluiting van het onderzoek zullen de resultaten als artikel aan het 
Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde of Medisch Contact worden aangeboden. 
Mocht u nadere inlichtingen willen hebben dan verzoek ik u dit op het 
voorblad met vermelding van uw naam en adres ùf per separaat schrijven aan te 
geven. 
Met dank voor uw medewerking en vriendelijke groeten, collegiallter 
Lorrie v^ir^jastel-Hermann 
¡yeteJHtìaewerker Instituut voor 
Sciale Geneeskunde 
model 569 A гщт/ttLt 
Bijlage С 
Complete lijst van functies van respondenten met aanduiding 
functieniveau (absolute aantallen) 
Functies 
Ziekenhuis/specialisme 
waarvan: 
specialist 
-chef de clinique 
- specialist in dienst van ziekenhuis 
- specialist in dienst van universiteit 
- specialist vrij gevestigd 
- specialist extramuraal 
assistent in opleiding 
andere functies 
-algemeen assistent 
- assistent bij specialist geen opleiding 
- niet specialist in dienst van ziekenhuis 
of extramurale instelling 
- overigen, w.o. waarnemers 
Sociale geneeskunde 
waarvan: 
geregistreerd 
-bedrijfsarts 
-jeugdarts 
- verzekeringsgeneeskundige 
- arts algemene gezondheidszorg 
sociaal-geneeskundige in opleiding 
20 
198 
125 
198 
64 
43 
112 
92 
22 
10 
164 
17 
3 
605 
344 
269 
194 
202 
Functieniveau 
1218 
1 
5 
5 
5 
5 
2 
1 
2 
1 
966 
4 
4 
4 
4 
-bedrijfsarts 28 
-jeugdarts 129 
- verzekeringsgeneeskundige 36 
- arts algemene gezondheidszorg 9 
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anderesociaal-geneeskundige functies 570 
-bedrijfsarts 33 2 
-zuigelingen en kleuter C.B. 310 1 
-schoolarts 113 2 
- verzekeringsgeneeskundige 64 2 
-arts algemene gezondheidszorg 50 2 
huisartsgeneeskunde 
waarvan: 
gevestigd 
- vrijgevestigd huisarts 
- huisarts in dienstverband 
huisarts in opleiding 
andere functies 
211 
83 
467 
294 
81 
92 
-huisarts in combinatie met 2 of 3 andere functies 46 3 
- assistent huisarts, geen opleiding 34 1 
-waarnemers 12 1 
overige functies 635 
waarvan: 
- inrichtingsarts 85 2 
- verpleeghuisarts 90 2 
- wet. medewerker onderwijs en/of onderzoek 86 2 
- directie van instellingen 25 2 
- farmaceutische industrie 5 2 
- docent beroepsonderwijs 112 1 
- Rutgershuis etc. 25 1 
- keuringen etc. 24 1 
- CB + 2 of 3 andere functies 148 1 
- schoolarts + andere functie 21 2 
-alternatieve geneeswijzen 14 1 
niet werkend 302 
totaal 3588 
De betekenis van de codes van functieniveau is als volgt: 1 = instabiele functie, 
2 = stabiele fucntie, waarvoor echter geen registratie vereist is, 3 = huisarts, 
4 = sociaal-geneeskundige, 5 = specialist. 
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Bijlage D 
Complete lijst van respondenten werkzaam in specialismen 
(absolute aantallen) 
geregi- assistent in anders totaal 
streerd opleiding 
Feminiene specialismen: 
anesthesiologie 
interne geneeskunde 
kindergeneeskunde 
psychiatrie/neurologie 
Subtotaal 
Masculiene specialismen: 
allergologie 
heelkunde 
keel-neus-oorheelkunde 
neurochirurgie 
orthopaedic 
radiologie/radiodiagnostiek 
urologie 
Subtotaal 
Gemengde specialismen: 
bacteriologie 
cardiologie 
dermatologie 
gynaecologie/verloskunde 
longziekten 
oogheelkunde 
pathologische anatomie 
revalidatie 
overige 
Subtotaal 
90 
115 
134 
128 
467 
-
19 
1 
-
1 
11 
1 
33 
12 
13 
26 
33 
45 
34 
8 
31 
37 
239 
15 
69 
41 
71 
196 
-
11 
2 
-
1 
14 
-
28 
4 
4 
9 
16 
2 
15 
4 
16 
9 
79 
6 
32 
6 
46 
90 
-
14 
2 
-
-
3 
1 
20 
2 
2 
3 
19 
10 
2 
8 
6 
23 
75 
111 
216 
181 
245 
753 
-
44 
5 
-
2 
28 
2 
81 
18 
19 
38 
68 
57 
51 
20 
53 
69 
393 
Totaal 739 303 185 1227 
Bijlage E 
Enkele relevante publicaties uit de periode 1980- 1983 
Sinds de opzet en uitvoering van deze studie is er in toenemende mate aandacht besteed aan het 
onderhavige onderwerp. Een aantal relevante publicaties uit de periode 1980- 1983 wordt genoemd en 
kort besproken. De volgorde van verschijnen is aangehouden. 
Tazelaar, F.: Mentale incongruenties, sociale restricties, gedrag: een onderzoek naar beroepsparticipatie 
van gehuwde vrouwlijke academici. Utrecht (diss) 1980. 
Het werkgedrag van gehuwde vrouwelijke academici is slechts gedeeltelijk te verklaren vanuit gezins- en 
arbeidsmarktomstandigheden. Verschillen in dispositie, het geneigd zijn tot beroepsparticipatie, worden 
nader bestudeerd. Leidraad hierbij is de mentale incongruentietheorie. Belangrijke variabelen voor 
deelname aan betaalde beroepsarbeid zijn o.a. 
- de mening dat verrichten van beroepsarbeid voor zichzelf wenselijk is, 
- de wens taken, i.h.b. wat betreft opvoeding en verzorging van kinderen meer gelijkwaardig tussen 
huwelijkspartners te verdelen, 
- de mening dat de echtgenoot verrichten van beroepsarbeid voor zijn vrouw wenselijk acht èn de 
mening dat hij het wenselijk acht dat opvoeding en verzorging van kinderen op minder traditionele 
wijze plaats vindt, 
- de mening dat er voor mensen met de eigen opleiding goede arbeidsmarktperspectieven bestaan, 
- de mening dat er voor jonge kinderen goede opvangmogelijkheden bestaan. 
Sloot, В. P.: Ervaringen van vrouwelijke juristen. Nijmegen, 1980. 
Verslag van een onderzoek naar de sociale positie van vrouwelijke juristen, waarbij in het bijzonder de 
subjectieve beleving van de verschillen met mannelijke juristen aandacht krijgt. Het geleidelijk verdwijnen 
van de officiële uitsluiting van vrouwen bij de juridische beroepsuitoefening wordt beschreven. Daarnaast 
blijkt dat bij sollicitaties, gespecialiseerde opleidingen, het maken van carrière en de dagelijkse praktijk 
ook heden ten dage nog wel degelijk discriminatie op grond van geslacht wordt ondervonden. 
LAD: Rapportage van de werkgroep arbeidspositie vrouwelijke artsen in dienstverband. Utrecht, 1980. 
Een eerste inventarisatie van knelpunten waar de vrouwelijke arts in dienstverband mee wordt 
geconfronteerd en mogelijke maatregelen ter vermindering of voorkóming daarvan. Daar blijkt dat de 
onderhavige problematiek ook vrouwelijke artsen niet in dienstverband betreft, wordt aangedrongen op 
het bezien van deze materie in KNMG verband. 
Durand, P.: Evolutions selon le taux de féminisation. In Les médecins en Lorraine de 1962 a 1980, 
101 - 137, red. A. D. Houtaud, Oream Lorraine, 1980. 
Ontwikkelingen wat betreft aantallen en werkgebieden van vrouwelijke artsen. 
Europese Economische Gemeenschap: Gelijke kansen, nieuw actieprogramma van de gemeenschap 
inzake de bevordering van gelijke kansen voor de vrouw 1982 -1985. Brussel, 1981. 
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Verdere aanbevelingen ter uitvoering van reeds eerder vastgestelde richtlijnen, te weten 
- de richtlijn van de Raad van 10 februari 1975 (1) betreffende het nader tot elkaar brengen van de 
wetgevingen der hd-staten inzake de toepassing van het beginsel van gelijke beloning voor mannelijke 
en vrouwelijke werknemers (richtlijn 75/117), 
- de richtlijn van de Raad van 9 februari 1976 (2) betreffende de tenuitvoerlegging van het beginsel van 
gelijke behandeling van mannen en vrouwen ten aanzien van de toegang tot het arbeidsproces, de 
beroepsopleiding en de promotiekansen en ten aanzien van de arbeidsvoorwaarden (richtlijn 76/207) 
en 
- de richtlijn van de Raad van 19 december 1978(3) betreffende de geleidelijke tenuitvoerlegging van het 
beginsel van gebjke behandeling van mannen en vrouwen op het gebied van de sociale zekerheid 
(richtlijn 79/7) 
Nederlands Actieprogramma Emancipatiebeleid Voorlichtingsdienst CRM, Rijswijk, 1981 
Een opsomming van actiepunten waarmee de regering beleidsvoornemens kenbaar maakt O a worden 
genoemd een meer evenwichtige verdeling van beschikbare werkgelegenheid over mannen en vrouwen 
door bevordering van deeltijdbanen en opheffen van structurele en praktische belemmeringen die 
vrouwelijke artsen ondervinden bij de opleiding tot specialist en het praktijk uitoefenen als huisarts 
LHV Interimrapportage van de werkgroep vrouwelijke huisartsen van LHV en VNVA, Utrecht, 1981 
Een inventarisatie van de knelpunten waarmee de vrouwelijke huisarts wordt geconfronteerd Door 
verschillende factoren is het komen tot zelfstandige vestiging zeer problematisch, zoals daar zijn gewenste 
praktijkgrootte, achterwacht, financíele en fiscale problematiek Het niet bestaan van een mogelijkheid 
tot zwangerschapsverlof voor vnje beroepsbeoefenaren is een manco 
Sekseongelijkheid in opleiding en beroepsuitoefening van artsen Onderwijssymposium, red С van 
Gastel-Hermann, ISG, Nijmegen, 1980 
Een multidisciplinaire belichting van de verschillen in positie tussen vrouwen en mannen bij de medische 
beroepsuitoefening, gerelateerd aan sociologische, psychologische en economische begrippen en 
bevindingen 
Ward, A W M : Women doctors in the community health services Comm Med 3(1981)307-313 
Een onderzoek onder Engelse vrouwelijke artsen, afgestudeerd in resp 1949-51 en 1965 In beide 
cohorten is een aanzienlijke groep werkzaam in de sociale geneeskunde Deze laatsten zijn vaker dan 
gemiddeld gehuwd en hebben gemiddeld meer kinderen dan de ovengen Alhoewel de oorspronkelijke 
voorkeur wat betreft gebied van de geneeskunde voor allen eender blijkt te zijn heeft de groep sociaal-
geneeskundigen doorgaans haar werk gekozen omdat het werken in deeltijd daar mogelijk is Op den duur 
hebben zij meestal waardering gekregen voor haar taak Zij hebben wat betreft status en inkomen een 
lagere positie dan de andere groepen 
Ward, A W M Careers of medical women BMJ 284 (1982) 31 - 33. 
Een vergelijking van de beroepsuitoefening van de twee in de vonge publicatie beschreven cohorten 
vrouwelijke artsen Van beide is de overgrote meerderheid (91%) werkzaam in haar beroep De beroeps­
uitoefening sinds het artsexamen laat voor beiden de zg kameelcurve zien een tijdelijke vermindering van 
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STELLINGEN 
bij het proefschrift 'Vrouwelijke artsen in Nederland' 
Cornelia Hermann 
Nijmegen, 26 januari 1984 
I 
To ordain that any kind of persons shall not be physicians... is to injure not them 
only, but all who employ physicians... and who are deprived of the stimulating 
effect of greater competition on the exertions of the competitors, as well as restricted 
to a narrower range of individual choice. 
Stuart Mill, J.: the Subjection of women, p. 52. MIT press, 
Cambridge, Mass. 1970. Original ed. Lingmans, Londen, 1869. 
II 
De aanwezigheid van voorzieningen voor kinderopvang en de overtuiging van 
ouders dat deze voorzieningen een positieve bijdrage leveren aan de ontwikkeling 
van hun kinderen zijn noodzakelijke voorwaarden voor het gelijkwaardig deel-
nemen van vrouwelijke artsen en haar partners aan beroepsarbeid. 
III 
De huidige verdeling van betaalde en onbetaalde arbeid over vrouwen en mannen 
houdt de ongelijkheid tussen beide groepen in stand en staat verandering in de weg. 
Het regeringsbeleid ten aanzien van arbeid moet daarom een essentieel aandeel zijn 
van het emancipatiebeleid. 
Emancipatie Kommissie, Advies arbeid, p. 1. Rijswijk, 1980. 
IV 
Als wetenschappelijke onderbouwing van de praktijk van de sociale geneeskunde is 
zowel de epidemiologie als de medische sociologie onmisbaar. 
V 
Inschrijving in het register van erkende sociaal-geneeskundigen dient verplicht 
gesteld te worden voor artsen die professioneel zelfstandig in een der takken van de 
sociale geneeskunde werkzaam zijn. 
VI 
De gedecentraliseerde planning van gezondheidszorgvoorzieningen ingevolge de 
Wet Voorzieningen Gezondheidszorg vereist inzicht in de gezondheidstoestand van 
de plaatselijke bevolking in relatie tot de aanwezigheid en het gebruik van gezond-
heidszorgvoorzieningen. Basisgezondheidsdiensten dienen met beide bekend te zijn 
teneinde hun adviesrol naar gemeenten en provincie bij de voorbereiding van die 
planning te kunnen vervullen. 
VII 
Het is wenselijk dat de gefaseerde invoering van de Wet op de Arbeidsomstandig­
heden op korte termijn ook van toepassing wordt verklaard op de ambtenaren in 
dienst van overheden en het onderwijzend personeel, teneinde ook deze groeperin­
gen bedrijfsgezondheidszorg, zoals omschreven in art. 18 van de wet, deelachtig te 
doen worden. 
VIII 
Het verhogen van de lichamelijke activiteit van de bevolking in het algemeen ver­
dient aanbeveling als onderdeel van een uit meerdere factoren bestaande gezonde 
wijze van leven gericht op de vermindering van de risicofactoren van coronaire hart­
ziekten en op de verbetering van de kwaliteit van het leven. 
Leon, A. S.: Epidemiological aspects of physical activity and coronary 
heart disease, 7th Puijo symposium, Kuopia, 1982. 
IX 
Dunnings interpretatie van de overeenkomst tussen mannen die lange afstanden 
lopen en vrouwen met anorexia nervosa als een per geslacht verschillende uiting van 
eenzelfde persoonlijkheidsstructuur doet geen recht aan de genuanceerde gegevens 
en het speculatieve karakter van het oorspronkelijke artikel van Yates e.a. 
Dunning, Α. J.: Loopruimte, NRC-Handelsblad Wetenschap en Onderwijs bijvoegsel p. 2, 17-03-1983. 
Yates, Α., Κ. Leehey, С. Η. Shisslak.: Running - an analogue to anorexia? 
New England Journal of Medicine, 308 (1983) 2S1 -235. 
X 
Het medische consumptiepatroon van de vrouw hangt samen met haar rol en functie 
in de huidige samenleving. 
Lagro-Janssen, T.: De vrouwelijke patient in de huisartsenpraktijk, 
Huisarts en wetenschap, 26 (1983) 369-372. 
XI 
Voor een verantwoorde medische beroepsuitoefening is het noodzakelijk dat ver­
schillen in de leefsituatie van vrouwen en mannen in alle onderdelen van het medisch 
onderwijs aandacht krijgen. 
XII 
Ook een arts kan een manager zijn. 
XIII 
De ervaringen die iemand opdoet als ouder van een opgroeiend gezin en als leid(st)er 
in een jeugdbeweging kunnen in belangrijke mate bijdragen tot de voorbereiding op 
een managementfunctie in de gezondheidszorg. 



